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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 
«YMIMIYSKOTOMIK  A   LA  CLIXIQIE   liAUI>KLO<:Ql  E 

PENDANT  L'ANNÉE  I8!KI 

Par    A.  Pinard, 

l*rofe*»seur(li.*fliniqu«*  ohstt'tricale  HUx  Faculté  de  Médocim»  de  Paris, 
Membri'   de  l'Aciidrinio  de    Médecine    P. 

Suivant  rengagement  pris  par  moi  de  faire  chaque  année 
le  7  décembre,  date  anniversaire  de  ma  première  leçon  sur 
cette  question,  un  exposé  analytique  et  synthétique  des 
symphyséotoniies  pratiquées  dans  mon  service ,  je  vais 
aujourd'hui,  comme  je  l'ai  déjà  fait  Tan  dernier  à  pareille 
époque,  établir  notre  bilan  et  préciser  l'actif  et  le  passif  de  la 
Symphyséotomie  à  la  (Clinique  Haudelocque  pendant  Tannée 
1893. 

Depuis  le  1«' janvier  180;}  jusqu'à  aujourd'hui,  ISsymphy- 
séotomies  ont  été  faites  à  la  Clinique  I>audclocque  : 

2  ont  été  pratiquées  par  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique; 
•2        »  »        parle  D'Varnier,professeuragrégé; 

9        »  »        par  moi-même. 

Je  vais  vous  lire  le  résumé  de  chaque  observation  et  vous 
en  montrer  le  résultat  (mère  et  enfant)  pour  la  plupart  des 
cas,  car  ces  femmes,  sollicitées  par  nous  de  revenir  aujour- 
d'hui, ont  presque  toutes  répondu  à  notre  appel,   ainsi,  du 

(l)  L<'çon  faite  1»*  7  d»''ceinl»re  1>*'J*5. 
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reste,  que  celles  qui  ont  été  opérées  l'année  dernière  et  que 
je  vous  montrerai  également. 

ObservatioxSS.  —  XIV«  Symphyséotomi»,  12 janvier  1893. 

(Pinard.) 

C...,  28  ans,  Illparé.  Entrée  à  la  Clinique  le  10  janvier. 

Antécédents.  —  Première  grossesse  en  1889,  accouchement 
àla  Maternité,  terminé  par  application  du  forceps,  après  deux 
joars  de  travail,  et  après  avoir  pris  en  ville  4  gr.  do  seigle 
ergoté.  Enfant  mort.  Fistule  vésico-vaginale  consécutive  ou 
vésico-utérine? 

Deuxième  grossesse  en  1891,terminéeà4mois  par  Texpul- 
sion  de  2  jumeaux. 

Troisième  grossesse.  Dernières  règles,  26  avril  1892. 

A  son  entrée  à  la  Clinique  le  10  janvier,  cette  femme  perdait 
du  liquide  qu'elle  croyait  être  de  l'urine,  mais  qui  était  pro- 
bablement du  liquide  amniotique. 

Diamètre  promonto-sous-pubien  9  ccntim. 

Tète  en  bas,  débordant  les  branches  du  pubis,  dos  à  droite. 

Premières  douleurs  le  11  janvier  à  10  heures  du  soir;  à  11 
heures,  le  12,  la  dilatation  est  complète  ;  à  l  heure  et  demie,  la 
tôten'ayant  aucune  tendanceà  s'engager,  malgré  des  contrac- 
tions fréquentes  et  énergiques  et  une  orientation  normale,  je 
pratique  d'emblée  lasymphyséotomie  (1).  Écartement  spon- 
tané de  30  millim.  ;  je  provoque  un  écartement  de  45  millim. 
en  écartant  doucement  les  cuisses,  puis  je  les  fais  rappro- 
cher de  façon  à  maintenir  un  écartement  de  35  millim. 

Application  de  forceps  régulière  et  extraction  facile  d'un 
enfant  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  complètement  en 
huit  minutes  par  désobstruction  des  voies  respiratoires  et 
insufflation. 

Le  liquide  amniotique  étant  fétide,  on  pratique  immédi*- 


(1)  .l'ai  ^'prouvf^  quelque  ditîiculté  à  faire  pénétrer  mon  index  derrière  la 
^ymjdivîie  en  raiijon  de  la  pré!*ence  de  la  tête  enclavée  contre  les  iMiruia  du 
ba:<i(in.  Je  dus  la  faire  soulever  par  un  aide  qui  introduit^it  un  doigt  dans  le 
vagin  et  me  rendit  ainsi  le  champ  libre. 
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temeat  la  délivrance  artificielle  et  le  lavage  antiseptique  de 
la  cavité  utérine.  Sutures  au  fil  d'argent  :  4  profondes  et 

3  superficielles,  pansement  à.  riodoforme.  Application  «de  U 
ceinture  métallique.  Fils  enlevés  le  dixième  jour. 

Réunion  par  première  intention.  Légère  phlegmatia  de 
la  jambe  gauche,  le  huitième  jour.  Cette  femme  se  lève  le 
20  février  ne  perdant  plus  d'urine.  Elle  quitte  le  service  le 

4  mars  avec  son  enfant.  Ce  dernier  pesait  à  sa  naissance 
3,180  gr.  et  avait  un  diamètre  bipariétal  de  80  millim.:  il 
pesait  à  sa  sortie  3,980  grammes. 

Observation  154.  —  XV«  Symphyséotomie,  1"  février  1893. 

(PiNARD.) 

R...,  29  ans,  secondipare,  entrée  à  la  Clinique  le  25  no- 
vembre 1892. 

Ayitécédents.  —  Premier  accouchement  en  1888,  terminé  à 
8  mois  et  demi  à  la  Maternité  de  Beaujon  par  une  application 
de  forceps.  Enfant  petit  (2  kilogr.)  élevé  dans  une  couveuse. 
Mort  à  5  ans  de  diphtérie. 

Deuxième  grossesse.  Dernières  règles  au  commencement 
de  mars  1892. 

Bassin  aplati etasymétrique.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  101  millim.  Je  laisse  la  grossesse  aller  à  terme. 

Le  1"  février  à  minuit,  premières  contractions  utérines 
douloureuses.  A  ce  moment,  tête  en  bas  mobile,  dos  à 
gauche.  A  8  h.  15,  la  dilatation  est  complète  et  la  poche 
intacte.  Rupture  artificielle  des  membranes  à 8  h.  15.  Liquide 
amniotique  abondant  et  verdàtre.  A  10  ^h.  5,  la  tête  bien 
orientée  ne  s'engageant  pas  sous  Tinfluence  des  contractions, 
je  résolus  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

Section  de  la  symphyse  à  10  h.  27.  Écartement  spontané 
37  millim.  Je  provoque  par  Tabduction  des  cuisses  un  écarte- 
ment de  45  millim.  Application  de  forceps  et  extraction  facile 
d'un  enfant  qui  crie  aussitôt.  Au  moment  du  dégagement 
des  épaules,  Técartement  fut  de  5  centim.  Délivrance  artifi- 
cielle à  10  h.  38.  Injection  intra-utérine  au  bi-iodure.Tamçoa- 
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nement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée.  Sutures  au  fil  d  argent, 
3  profondes  et  4  superficielles  enlevées  le  8  février.  Placée 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  après  application  d'un  ban- 
dage de  corps. 

Lymphangite  du  sein  pendant  les  suites  de  couches;  se 
lève  le  23*  jour  et  marche  très  bien. 

Enfant  pesant  à  sa  naissance  2,800  gr.,  avec  un  diamètre 
bipariétal  de  95  millim.,  et  pesant  le  Illmars,  jour  de  sa 
sortie,  3,180  gr. 

Observation  160.—  XVI*  Syraphyséotomie,2  février  1893. 

(Pinard.) 

L..  ,  25  ans,  Illpaie,  entre  à  la  Clinique  le  2G  janvier 
1893. 

Antécédents.  —  Première  grossesse  terminée  par  un 
accouchement  spontané  à  terme.  Enfant  vivant,  mort  deux 
jours  après  sa  naissance.  Deuxième  grossesse  terminée 
par  un  accouchement  spontané  à  terme,  enfant  vivant,  mort 
à  8  mois. 

Troisième  grossesse,dernièresrèglesdu  16  au  21  avril  1892. 

Bassin  symétrique;  diamètre  promonto-sous-pubien 
98  millim.  Tète  en  bas,  non  engagée,  dos  à  droite.  Je  laisse 
la  grossesse  aller  à  terme. 

Le  1*'  février,  à  7  heures  du  soir,  premières  contractions 
utérines  douloureuses.  Tète  ayant  une  tendance  à  glisser 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ramenée  et  fixée  à  Taide  de  la 
ceinture  eutocique. 

Le  2,  à  1  h.  25,  dilatation  complète,  membranes  intactes. 
Rupture  artificielle  des  membranes.  Liquide  vert.  La  tête 
bien  orientée  ne  s'engage  pas.  A  2  heures  et  quart,  je  pra- 
tique la  symphyséotomie  d'emblée.  Écartement  spontané  de 
35  millim.  Je  provoque  par  l'abJuction  des  cuisses  un  écar- 
tement de  iOjnillim. 

Application  do  forceps,  extraction  facile  d'un  enfant 
vivant.  Au  moment  de  la  rotation  de  la  tète,  écartement  de 
57  millim.  Enfant  pesant  3,390  gr.  et  ayant  un  diamètre 
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bipariétal  mesurant  99  millim.  et  un  diamètre  bitemporal  de 
90  millim.  Délivrance  par  expression  à  2  h.  25.  Injection 
intra-utérine  au  bi-iodure.  Sutures  au  fil  d'argent, 3  profondes 
et  4  superficielles,  enlevées  le  10  février.  Le  22,  bandage  de 
corps  et  ceinture.  La  femme  se  lève  et  marche  très  bien. 
L'enfant  pesait  à  sa  sortie,  le  4  mars,  4,060  gr. 

Observation  181.  —XVIP  Symphyséotomie,  6  février  1893. 

(Lepage.) 

C...,  primipare,  25  ans,  entre  à  la  Clinique  le  6  février  h 
10  heures  du  matin.  Examinée  en  ville  par  une  sage-femme 
et  un  médecin  qui  ont  constaté  une  violation  du  bassin  et 
ont  pour  cette  raison  amené  cette  femme  à  la  Clinique.  On 
constate  à  son  entrée  que  cette  femme  est  près  du  terme.  La 
tête  est  en  bas  et  non  engagée  ;  le  dos  à  gauche.  Enfant 
vivant.  La  dilatation  est  grande  comme  une  pièce  de  5  francs 
et  les  membranes  sont  intactes.  On  arrive  facilement  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum,  mais  l'engagement  de  la  poche  ne 
permet  pas  d'arriver  jusque  sur  Tangle  sacro-vertébral.  Je 
recommande,  lorsque  la  dilatation  sera  complète,  de  rompre 
les  membranes  et  d'attendre  et,  si  l'accouchement  spontané 
n'a  pas  lieu,  de  faire  une  application  de  forceps  sans  tractions 
fortes  ni  prolongées  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  de  pratiquer  la 
symphyséotomie. 

A  11  h.  30,  la  dilatation  est  complète.  M.  Lepage  rompt 
les  membranes,  le  liquide  amniotique  qui  s'écoule  est  nor- 
mal. Deux  heures  plus  tard,  la  tête  ne  descendant  pas, 
M.  Lepage  fait  une  application  de  forceps  sous  le  chloro- 
forme et  exerce  des  tractions  soutenues  mais  sans  force, 
pendant  six  minutes,  sans  faire  descendre  la  tête.  Il  se  décide 
alors  à  pratiquer  la  symphyséotomie  qui  est  fait^  à  2  h.  55. 
Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2,950  gr.  et  ayant  un 
diamètre  bipariétal  de  92  millim.  Délivrance  par  expression 
à  3  h.  20.  Sutures  au  fil  d'argent  :  3  points  profonds.  5  super- 
ficiels.  Fils  enlevés  le   13   février.  Bandage  de  corps  et 
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gouttière  de  Bonnet.  La  femme  se  lève  le  24*^  jour  et  marche 
bien. 
I/enfant  a  été  envoyé  en  nourrice  pesant  3,020  gr. 

Observation  389.— XVIIPSymphyséotoraie,  19  mars  1893. 

(Pinard.) 

Lanommée  L... ,36  ans,  entrée  à  la  Cliniquele  7  février  1893. 

Antécédents. — Premier  accouchement  à  terme,  It  novem- 
bre 1890,  terminé  par  une  application  de  forceps  à  la  Mater-_ 
nité,  après  un  travail  ayant  duré  quarante-quatre  heures. 
L'enfant  vivant  pesait  3  kilogr.,  d'après  les  renseignements 
donnés  par  M"»*  Henri. 

Deuxième  accouchement.  Dernières  règles  du  25  au  29 
mai  1892.  Présentation  du  siège;  version  par  manœuvres 
externes.  Entrée  à  la  salle  de  travail  le  19  mars  à  7  heures 
du  matin,  avec  des  contractions  utérines  douloureuses.  Dila- 
tation comme  une  paume  do  main  à  2  heures  du  soir.  A 
5  heures,  dilatation  complète.  L*enfant  se  présente  par  le 
sommet  en  D.T.  La  tôte  est  amorcée.  M.  Lepage  tente  une 
application  de  forceps,  la  femme  étant  soumise  à  lanesthésie. 
Les  tractions  sont  commencées  à  5  h.  20;  la  tète  s'amorce 
davantage. 

M.  Lepage  augmente  alors  Tintensité  des  tractions;  mais, 
après  doux  minutes,  la  i(>to  iio  descend  plus.  M.  Lepage 
s'arrête,  retire  les  branchoN  do  rinstrument  et  me  fait  pré- 
venir. Kn  raison  de»  co  (jui  nViait  passé,  je  pratique  immé- 
diatement la  syiiiphyai^oioiuin  dèn  mon  arrivée  d  G  h.  30. 
écartemont  Hpoiilam^  do  t.*»  inllliin.;  (W*art(Mnout  provoqué  de 
50  millim.  Pendant  la  rotnlifin,  Tt^onrlomont  ost  porté  à  55 
niillim.  Kxtrartion  irun  onratit  vivant  (|ul rrioimmédiatement, 
qui  présente  uno  pnnil.VMin  (m^lhln  o|  qui  piS^o  3,900  gr.  ayant 
rendu  son  mtH*onuini. 

Diamètre  liiparltM al  \MI  nilllhu  DinnnMro  hitomporal  92 
millim. 

Délivranrn  nrtlllcjtillfi  /i  (i  It.  'fv'   iMJMottiin  intra-utôrine  au 
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bi-iodure-  A  6  h.  55,  suture  au  fil  d'argent  :  3  points  pro- 
fonds, i  superficiels.  Durée  totale  de  Topération,  trente-quatre 
minutes.  Gouttière  de  Bonnet. 

Le  25  mars,  on  enlève  la  gouttière  et  on  fixe  le  bassin  par 
une  ceinture.  Le  27  mars,  on  enlève  les  fils.  La  femme  se 
lève  et  marche  très  bien  le  15  avril.  L'enfant  pesait,  le  dix- 
huitième  jour,  4,130  gr. 

Cette  femme  est  restée  nourrice  dans  le  service.  Vous 
a\'ez  pu  la  voir  tous  les  jours,  ainsi  que  son  enfant  qui  est 
magnifique. 

Observation  410.  —  XIX«  Symphyséotomie,23mars  1893. 

(Pinard.) 

B...,  Louise,  39  ans,  lllpare,  entrée  à  la  Clinique  le 
1"  mars  1893. 

Antécédents,  —  Premier  accouchement  à  terme  en  1887, 
sommet;  après  quatre  jours  de  travail,  basiotripsie. 

Deuxième  accouchement  le  19  avril  1890  à  la  Clinique 
Baudelocque.  Accouchement  provoqué  à  Taide  du  ballon 
Champetier;  application  de  forceps  au  détroit  supérieur, 
extraction  d'un  garçon  de  3,050  gr.  en  état  de  mort  appa- 
rente, insufflé  sans  succès  pendant  deux  heures,  mort  à 
1  heure  du  matin. 

Troisième  accouchement  :  début  du  travail  le  23  mars  1893 
à  2  h.  40  du  matin.  A  10  heures  du  matin,  examen,  diamètre 
promonto-sous-pubien  104millim.  ;  tête  en  bas,  non  engagée, 
dos  à  gauche.  Beaucoup  de  liquide.  Le  col  est  en  voie  d'ef- 
facement; les  membranes  sont  rompues  depuis  1  heure 
du  matin. 

A  1  h.  20  du  soir,  ralentissement  brusque  des  bruits 
du  cœur;  76  pulsations  par  minute.  A  t  h.  40,  128  pul- 
sations. Les  lèvres  de  l'orifice  sont  œdématiées  et  l'orifice 
est  légèrement  dilatable.  Bien  que  Torifice  soit  incomplète- 
ment dilaté,  à  5  h.  35,  en  raison  de  l'irrégularité  des  pulsa- 
tions, je  pratique  la  symphyséotomie.  Écartement  de   40 
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millim.  ;  application  de  forceps  ;  écartement  au  moment  de 
rengagement, de  55  miilim.;  au  moment  de,  la  rotation,  de 
60  millim.  Extraction  facile  d'un  enfant  vivant,  chez  lequel 
on  se  contente  de  désobstruer  les  voies  respiratoires,  du 
poids  de  3,730  gr. 

Diamètre  bipariétal  99  millim.  Diamè  re  bitemporal  91 
millim. 

Délivrance  artificielle  dix  minutes  après  l'extraction  du 
fœtus.  Injection  intra-utérine.  Suture  au  fil  d'argent:  4  points 
profonds,  3  superficiels.  Opération  et  pansement  terminés 
à  6  h.  15  ;  durée  totale  quarante  minutes.  Les  fils  furent 
enlevés  le  !•'  avril. 

Le  15  avril,  la  malade  se  lève  et  marche  très  bien  11  y  a 
chez  elle  incontinence  d'urine  sans  qu'il  y  ait  aucune  lésion 
de  l'appareil  urinaire,  incontinence  qui  a  disparu  sous  Tin- 
fluence  d'un  traitement  électrique  dirigé  par  le  D'  Larat. 

L'enfant  pesait  à  sa  sortie,  le  19  avril,  3,950  gr. 

Obseuvation  554.  —  XX'  Symphyséotomie.  (Pinard.) 

Réi<umé    de    robnervntion  publiée  ÎH-^Jctcnto  m    Annale*    de    Gynécologie, 

juin  18i»a,  p.   029. 

Le  18  avril  1893,  Vpare,  apportée  à  la  Clinique  Baude- 
locque  à  9  heures  du  matin 

AntiWdrNfM,  —  I""  rtrcourh.  i\  t»'rinf».  H|Mmt4Uié,  tille  vivante. 

2''        i>  1»    Hoiniuot,  foivep8,gnrçonmort-né; 

II"        »  »    PpontHn«%  lillo  vivante: 

4"        »  n  n  )>  > 

Grossesse  actuollc  i\  tornu».  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  lOi  millim.  Knpttiro  pnMnaturéo  des  membranes  depuis 
66  heures;  surveilléo  par  um»  Ragefemme  depuis  trois  jours; 
examiiiéo  par  un  riK^ilpoln  de  la  ville  qui,  ayant  constaté  le 
rétréci88onn»nt  du  hnp«ln  rcui»oillo  le  transport  î\  la  Clinique. 

Enfant  vivant  o.j.tl.  T.,  (Ain  non  cngn^çéo,  bruits  du  cœur 
modifléK.  I  )ilatal  ion  c^finirm»  nim  pi»*»re  do  5  francs  ;  liquide  vert 
épais.  oxtiV'inoninni  roii«|p;  p«»uli  Hl,  tonipt^rature  37*2. 
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Symphyséotomie  d'emblée  :  écartement  primitif  35  millim.  ; 
forceps,  extrajction  facile  ;  écartement  secondaire  55  millim. 
Enfant  pesant  3,700  gr.  en  état  de  mort  apparente,  fortement 
coloré  par  du  méconium  et  exhalant  une  odeur  repoussante, 
ranimé  en  neuf  minutes.  * 

Diamètre  bipariétal  93  millim. 

Mère  morte  de  septicémie  le  neuvième  jour.  (Voir  l'obser- 
vation in-extenso  avec  autopsie  in  Annales  de  Gynécologie^ 
juin  1893,  page  529.) 

Enfant  ayant  eu  une  broncho-pneumonie  le  troisième 
jour,  sorti  en  bon  état  le  8  mai,  pesant  3,790  gr. 

Observation   722.  —  XXP  Symphyséotomie,  19  mai  1893. 

(Pinard.) 

La  nommée  R...,  21  ans,  primipare,  entrée  à  la  Clinique 
le  19  mai  à  7  h.  30  du  matin,  en  travail  depuis  3  heures  du 
matin. 

Antécédents.  — A  marché  à  7  ans. 

Dernières  règles  du  12  au  15  juillet  1892.  Grossesse  à 
terme. 

Examen.  —  Taille  1  m.  37;  squelette  très  déformé  par  le 
rachitisme;  bassin  très  vicié,  canaliculé.  Diamètre  promonto- 
sous-pubien  87  millim.,  faux  promontoire  sacré.  Enfant 
vivant,  présentant  le  sommet  non  engagé  en  D.  T.  Mem- 
branes intactes;  le  fœtus  parait  petit,  mais  latùte  déborde  à 
ce  point  que  je  prends  la  résolution  de  pratiquer  d'emblée  la 
symphyséotomie  à  la  dilatation  complète. 

Dilatation  complète  à  3  heures  du  soir.  A  3  h.  25,  je  fais 
commencer  Tanesthésie  et  à  3  h.  36  je  pratique  la  symphy- 
séotomie. Écartement  artificiel  de  50  millim.  ;  rupture  artifi- 
cielle des  membranes;  le  liquide  amniotique  est  vert  et 
épais.  Application  de  forceps;  extraction  facile  à 3  h.  48, 
sans  augmentation  de  Técartement  des  pubis  pendant  renga- 
gement, d*un  garçon  de  1,700  gr.,  en  état  de  mort  apparente. 
Désobstruction  des  voies  respiratoires  ;  l'enfant  fait  sa  pre- 
mière respiration  à  3  h.  50  et  pousse  son  premier  cri  à  3  h.  55. 
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Diamètre  bipariétal  81  raillim.  Diamètre  bitemporal 
71  millim. 

Au  moment  du  dégagement  de  la  tête,  on  rapproche  les 
jambes;  délivrance  artificielle  à  4  h.,  injection  intra-utérine. 
Suture  au  fil  d'argent:  4  points  profonds  et  4  superficiels. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Cette  femme  est  placée 
dans  le  lit  à  symphyséotomie  d'où  elle  est  retirée  le  24  mai 
pour  être  placée  sur  le  lit  Herbette  ;  le  bassin  est  fixé  parla 
ceinture  métallique.  Le  28  mai,  on  enlève  les  fils  ;  le  29  mai, 
on  enlève  la  ceinture  métallique  que  Ton  remplace  par  une 
bande  de  flanelle.  La  malade  se  lève  le  19*  jour  et  marche 
très  bien. 

L'enfant,  sorti  le  28  juin,  pèse  2,250  gr. 

Observation  863.  —  XXIP  Symphyséotomie,  15  juin  1893. 

(Pinard.) 

Vllpare  de  36  ans.  D.  R.  du  26  au  30  septembre. 

Entrée  à  la  Clinique  en  travail  le  14  juin  à  5  heures  du  soir. 

l»""  accouch.  en  1880  ;  s{x>ntané,  à  ternie,  garçon  actueUement  vivant. 

1882  »  »  fille  »  » 

1884  »  JD  garçon  »  d 

1886;  tenniné  par  une   application   du  forceps;  enfant 
mort  jïendant  l'extraction  qui  avait  produit  de 
Texophtalinie. 
6«  »  1889  ;  spontané  à  ternie^  fille  morte  à  2  ans  et  demi  de  rou- 

geole ; 
6«  )>  181K);  terminé  jmr  une  application  de  forceps;  fille  morte 

à  15  mois. 

Bassin  vicié  par  le  rachitisme.  Diam.  pr.-s.-p.  92. 

L'enfant  vivant  se  présente  par  le  sommet  non  engagé  en 
0.  LG.T. 

A  1 1  h.  30  du  matin,  le  15  juin,  la  poche  arrive  à  la  vulve 
en  refoulant  les  parois  vaginales,  car  il  y  a  rectocèle  et  cys- 
tocèle.  Les  bords  de  Torifice  sont  appliqués  sur  les  parois  du 
bassin.  La  tête  repose  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche 
et  déborde  considérablement  quand  on  la  ramène  à  l'entrée 
du  bassin. 
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En  raison  de  la  minceur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
paroi  utérine,  considérant  que  les  contractions  utérines  sont 
extrêmement  violentes,  craignant  une  rupture  utérine,  la  tête 
reposant  sur  des  épines  osseuses  très  développées,  M.  Pinard 
prend  la  détermination  de  pratiquer  d'emblée  la  symphyséo- 
tomie.  Il  ne  rompt  pas  les  membranes,  voulant  éviter  aussi 
longtemps  que  possible  les  procidences. 

A  il  h.  45, anesthésie.  A  midi  2,  M.  Pinard  commence  la 
symphyséotomie.  Symphyséotomie  complète;  écartement 
provoqué  de  5  centim.  Rupture  des  membranes.  Forceps. 
Extraction  à  midi  17  (Fécartement  n'ayant  pas  dépassé 
55  millim.)  d'un  garçon  vivant  de  3,260  gr. 

Diam.  :  0.  M.     140    S.  0.  F.  112  Circonférences  : 
O.  F.      120    Bip.         101       S.  0.  B.     31 
S.O.B.  105    Bit.  80      S.  O.  F.    34 

Délivrance  artificielle.  Sutures.  L'opération  est  terminée  à 
midi  37. 

La  température  a  oscillé  de  38**  à  39*»  pendant  les  neuf 
premiers  jours.  Réunion  par  première  intention. 

Se  lève  pour  la  première  fois  le  15  juillet.  La  prolongation 
du  séjour  au  lit  a  été  nécessitée  par  une  escarre  fessière  due 
à  l'appareil  de  contention. 

L'enfant  est  envoyé  en  nourrice  le  31  juillet.  Il  pèse 
3,600  gr. 

Sortie  le  31  juillet  en  parfait  état. 

Observation  1071.— XXIIP  Symphyséotomie,  11  juillet  1893. 

(Varnier.) 

IVpare  de  39  ans.  D.  R.  du  15  au  20  octobre  1892.  Entrée 
à  la  Clinique  le  17  juin  1893.  Bassin  rachitique  canaliculé. 
Pr.-s.-p.  105.  On  laisse  aller. 

Antécédents,  —  Premier  accouchement  à  terme  en  1881, 
terminé  par  crâniotomie  (Belgique). 

Deuxième  accouchement  à  terme  en  1883,  à  Lariboisière. 
D.  R.  le  25  novembre.  Entrée  à  la  Maternité  le  15  septembre 
1883,  en  travail  depuis  la  veille  à  10  heures  du  soir.  Enfant 
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vivant,  présentant  le  sommet  en  O.I.G.T.  non  engagé.  Dila- 
tation complète  le  15,  à  9  heures  du  soir. 

Rupture  artificielle  des  membranes.  Extraction  à  10  heures 
du  soir,  à  l'aide  d'une  application  de  forceps,  d'un  garçon 
de  3,300  gr.  ayant  un  enfoncement  du  frontal  gauche. 
Parti  en  nourrice  le  24  septembre  en  bon  état.  Cet  enfant  a 
vécu.  Bipariétal  85  millim. 

Revu  le  6  juin  1893;  renfoncement  est  encore  visible. 
L'enfant,  d'ailleurs  bien  développé,  a  de  Tincontinence  noc- 
turne d'urine. 

Troisième  accouchement  en  1885  à  Lariboisière.  D.  R. 
le  26  octobre,  entrée  le  11  juillet  1885.  Dans  la  nuit  du  6  au 
7  juillet,  hémorrhagie;  nouvelle  hémorrhagie  plus  abondante 
dans  la  nuit  du  8  au  9.  C'est  pour  ces  hémorrhagies  qu'elle 
vient  con.sulter.  Ventre  pendulum ,  enfant  vivant  ;  présen- 
tation de  l'épaule  gauche,  dos  en  avant.  Col  non  effacé.  Pla- 
centa prœvia.  Vers  5  heures  du  soir,  hémorrhagie. 

A  11  heures,  hémorrhagie  grave  ;  version  par  manœuvres 
externes.  Ceinture.  Tamponnement  vaginal. 

Â  2  heures  du  matin,  envies  de  pousser.  Le  tampon  enlevé, 
rupture  artificielle  des  membranes.  Procidence  du  cordon. 
Mort  de  l'enfant. 

A  5  heures  du  matin,  basiotripsie  par  M.  Pinard.  Poids 
2,500  gr. 

Quatrième  accouchement  (actuel).  Dans  la  nuit  du  10  au 
11  juillet  1893,  cette  femme  a  une  hémorrhagie  légère  qui 
cède  à  la  suite  d'une  injection  chaude. 

A  4  h.  du  matin,  nouvelle  hémorrhagie  qui  s'arrête  de  même. 

Le  1 1  juillet,  vers  8  heures  du  soir,  G.  perd  brusquement 
un  flot  de  liquide  amniotique  teinté  de  sang  Les  douleurs 
apparaissent  à  9  heures,  revenant  régulièrement  toutes  les 
10  minutes.  En  enlevant  la  ceinture  pour  ausculter, 
M"*  Roze  trouve  une  présentation  du  siège;  un  membre 
est  dans  la  poche  qui  parait  flasque.  Version  par  manœuvres 
externes.  La  tête,  ramenée  à  l'entrée  du  bassin,  est  sur- 
veillée par  une  aide  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 


PIXAUD  13 

La  dilatation  est  complète  à  10  h.  35  du  matin,  le  12  juil- 
let. La  tête  reste  très  élevée,  mobile  en  G. T. 

M.  Varnier  fait  endormir  la  parturiente,  rompt  les  mem- 
branes, explore  à  nouveau  le  bassin  par  le  toucher  manuel 
et  s'assure  qu'il  n*y  a  pas  de  procidence. 

A  10  h.  53,  incision  cutanée  pour  la  symphyséotomie  ; 
à  10  h.  55,  introduction  du  doigt  derrière  la  symphyse, 
recherche  et  attaque  de  cette  symphyse.  Après  échec  de 
cette  recherche  et  sans  croire  à  une  ankylose,  M.  Varnier 
se  décide  à  pratiquer  la  pubiotomie  avec  ciseau  et  marteau  de 
Mac  Even  qu  il  avait  fait  préparer  d'avance,  la  disposition 
de  la  symphyse  ayant  inspiré  des  craintes  à  M.  Pinard  et  à 
lui,  lors  de  Texamen  pratiqué  à  l'entrée  et  pendant  le  travail. 
(En  effet,  la  région  clitoridienne  était  le  siège  de  varices  très 
développées,  et  la  commissure  antérieure  de  la  vulve  était  à 
ce  point  prépubienne  qu'on  avait  résolu  d'attaquer,  excep- 
tionnellement, d'arrière  en  avant,  si  possible.) 

La  section  osseuse  se  fait  sans  difficultés  en  13  minutes, 
à  petits  coups,  et  on  produit  un  écartement  artificiel  de 
50  millim.  Après  quoi,  application  de  forceps  et  extraction 
d'un  garçon  vivant,  criant  de  suite,  de  3,770  gr. 
Diam.:     O.M.      126        S.O.F.     115 
O.P.       116  Bip.        98 

S.O.B.       105  Bit.        83 

La  tête  est  très  ossifiée;  la  fontanelle  antérieure  est  très 
petite.  L'opération  a  duré  38  minutes.  Avant  la  suture  de  la 
plaie,  M.  Varnier  s'est  assuré  que  la  section  avait  porté 
sur  le  corps  du  pubis  gauche,  à  1  centim.  environ  de  l'arti- 
culation mobile.  Pas  de  suture  osseuse. 

Les  G*,  7*  et  8«  jour,  la  température  oscille  autour  de  38°. 
Dès  le  26,  G.  allaite  son  enfant.  En  la  retirant  du  lit  spécial, 
on  trouve  à  la  fesse  droite  une  escarre  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  5  francs,  escarre  expliquant  la  température. 

Les  fils  sont  retirés  le  l*'  août;  réunion  par  première 
intention. 

L'opérée  se  lève  le  20*  jour  ;  elle  ne  se  plaint  que  de  son 
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escarre  qui  est  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  profonde, 
en  voie  de  réparation. 

Sort  le  3  septembre  en  parfait  état  quant  à  son  bassin. 
Elle  marche  aussi  bien  qu'auparavant.  L'escarre  fessière 
n'est  pas  cicatrisée  complètement. 

Le  toucher  ne  fait  découvrir  aucune  saillie  appréciable  au 
niveau  de  la  section  osseuse. 

Poids  de  Tenfant  à  sa  sortie,  le  3  septembre,  4,390  gr. 

Cette  femme  a  été  revue  en  décembre.  L'escarre  était 
guérie  et  G.  ne  se  plaignait  d'aucun  trouble  de  la  miction, 
de  la  marche,  ni  de  la  station.  L'enfant  se  développe  bien. 

Observation  1203.—  XXIV«  Symphyséotomie,  13  août  1893. 

(Lepage.) 

Secondipare  de  36  ans.  D.R.  du  1-2  au  15  novembre  1892. 
Entrée  à  la  Clinique  Baudelocque  le  17  juillet  1893.  On  laisse 
aller. 

Enfant  vivant  présentant  le  sommet  non  engagé  en  O.LG.T. 

Diam.  pr.-s.-p.  9,3. 

Antécédents.  —  1"  accouchement  en  1891  à  la  Clinique 
Baudelocque,  provoqué.  D.R.  16  novembre  1890;  entrée  à 
la  Clinique  en  juillet  1891. 

Grossesse  pc^mellaire  :  1"  fœtus  :  tcte  en  bas,  dos  à  droite  ; 
2«  fœtus  :  tête  dans  l'hypochondre  droit,  siège  dans  le  flanc 
gauche. 

Vu  les  dimensions  du  bassin  et  le  volume  de  la  tête  qui  se 
présente  la  première,  M.  Pinard  provoque  l'accouchement 
le  28  juillet,  à  1 1  houroB  du  matin,  à  l'aide  du  ballon  Tarnier, 
remplacé  à  10  h.  lO  du  soir  par  le  ballon  Cliampetier. 

Le  ballon  est  expulsé  i\  3  heures  du  matin  le  29  juillet. 

A  3  11.  45,  aprôs  rui»turo  des  membranes,  la  tête  restant 
élevée,  mobile  on  O.I.it.T.  et  très  projetée  en  avant,  deux 
applications  infructueuses  do  forceps. 

A  6  h.  40,  M.  Pinard  extrait  le  premier  fcotus  par  version, 
tête  dernière;  niurt-né,  sans  batlomonts  cardiaques. 

A  6  h.  15,  extraction  (^^^ulnment  par  version  du  second  fœtus 
avec  quohiues  battomonts  du  co?ur  qui  cessent  rapidement. 
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Le  premier  pèse  2,450  gr. 

Diam.  :    O.M.      123      S.O.F.      95 
O.F.      102  Bip.      94 

S.O.B.        87  Bit.      70 

Autopsie.  —  Fracture  du  pariétal  droit  (tête  conservée 
au  musée). 
Le  second  pèse  2,220  gr. 

Diam.:      O.M.      118      S.O.F.      102 
O.F.      108  Bip.        91 

S.O.B.        90  Bit.        70 

Autopsie.  —  Pas  de  fracture  du  crâne,   hémorrhagie 
méningée.  Fracture  des  deux  humérus  à  leur  partie  moyenne, 
et  de  la  clavicule  gauche. 
Les  suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

2«  accouchement.  Le  travail  débute  le  13  août  1893,  à 
9  heures  du  matin  ;  entrée  à  la  salle  de  travail  à  11  heures. 

La  dilatation,  à  1  heure  du  soir,  est  de  1  franc.  A  ce  moment^ 
rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux.  Liquide  vert,  mais 
battements  du  cœur  normaux.  Dilatation  complète  à  5  heures 
du  soir. 

A  5  h.  15,  chloroforme.  A  5  h.  28,  M.  Lepage  commence  la 
symphyséotomie. 

Symphyséotomie  complète;  écartement  provoqué,  53  mil- 
limètres. 

A  5  h.  49,  extraction  à  Taide  du  forceps  d'une  fille  vivante 
de  3,730  gr.,  longue  de  51  centim. 

Diam.:      O.M.      137      S.O.F.       107 

O.F.       118  Bip.        94 

S.O.B.        89  Bit.         84 

Poids  à  la  sortie,  le  14  septembre,  3,980  gr. 

Suites  de  couches  :  38°  les  2*  et  5®  jour.  Réunion  par  pre- 
mière intention;  enlèvement  des  fils  le  21  août. 

Le  23.  L'opérée  peut  s'asseoir  dans  son  lit. 

Le  5  septembre,  elle  se  lève  2  heures  et  le  7  septembre 
elle  descend  Tescalier. 

Sort  en  parfait  état  le  14  septembre. 
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Observation    1322.    —    XXV«    Symphyséotomie,  8  sep- 
tembre. 1893.  (Varnier.) 

Primipare  de  22  ans.  D.  R.  du  5  au  9  décemJbre  1892.  Entrée 
à  la  Clinique  le  8  septembre  1893  à  9  heures  du  soir,  la  dila- 
tation étant  comme  une  pièce  derSO  centimes. 

Enfant  vivant,  présentant  le  sommet  non  engagé  en  D.T. 

Le  lendemain  matin,  9  septembre,  à  9  heures,  la  dilatation 
égale  5  francs,  la  poche  des  eaux  est  volumineuse.  Aucune 
tendance  à  rengagement. 

M.  Varnier  constate  ce  qui  suit  : 

Taille  1  m.  38. 

Tibias  fortement  incurvés,  à  convexité  antérieure;  fémurs 
petits,  à  convexité  antérieure  exagérée. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  crête  iliaque  gauche  est  nota- 
blement plus  élevée  que  la  droite  ;  il  y  a  un  raccourcisse- 
ment très  apparent  du  membre  inférieur  droit. 

L*inclinaison  latérale  du  bassin  s'accentue  dans  la  station 
debout.  Il  y  a  boiterie  légère. 

La  femme  étant  debout,  le  pli  fessier  du  côté  droit  est  plus 
bas  que  celui  du  côté  gauche. 

Tous  ces  signes,  Tabsence  d'antécédents  pathologiques,  de 
cicatrices,  d'ankylose,  de  raideur,  font  diagnostiquer  une 
luxation  coxo-fémorale  congénitale  droite. 

A  UAUCHK  A   DBOITK 

Distance  du  grand  trochanter  à  l'in- 
terligne articulaire  du  genou.  34  cent.        30  cent. 

Distancedu  grand  trochanter  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure.  6  c.  7  5  c.  9. 

Distance  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  la  pointe  de  la  rotule.      39  cent.        32  c.  5. 

La  colonne  vertébrale  présente  une  incurvation  légère  à 
convexité  gauche  dans  la  région  dorsale  supérieure,  et  une 
autre  plus  prononcée  dorso-lombaire. 

La  vulve  est  légèrement  déviée  à  gauche. 
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M.  Varnier  fait  endormir  la  parturiente  pour  pratiquer 
l'exploration  manuelle  du  bassin. 

Diamètre  promonto-pubien,  9  centim.  ;  bassin  annelé 
mais  asymétrique  (arrêt  de  développement  àgauche  ;  aplatis- 
sement à  droite).  Les  ailerons  du  sacrum  paraissent  égaux. 
Articulations  sacro-iliaques  mobiles. 

La  poche  des  eaux  très  volumineuse  est  sans  procidence. 
La  tète  fœtale  n'est  pas  engagée.  L*occiput  est  à  droite  ;  la 
suture  sagittale  très  en  avant,  tout  près  de  la  symphyse. 

Le  fœtus  ne  paraît  pas  très  volumineux. 

La  dilatation  est  complète  à  3  h.  10  du  soir  ;  la  rupture 
des  membranes  se  fait  alors  spontanément.  M''®  Roze  trouve 
la  tête  toujours  très  élevée. 

A  5  heures  du  soir,  M.  Lepage  constate  que  rorifice  est 
revenu  sur  lui-même.  La  fontanelle  postérieure  est  accessible. 

Le  pariétal  antérieur  chevauche  d'une  façon  notable  sur  le 
pariétal  postérieur.  La  tête  toujours  orientée  en 
transversale  est  enclavée.  La  suture  sagittale  s'immobilise 
a6centim.de  la  symphyse.  Les  contractions  faiblissent; 
le  liquide  amniotique  est  vert.  Les  bruits  du  cœur  sont 
à  100. 

Vu  Tarrêt  de  la  descente  et  l'état  de  souffrance  du  fœtus, 
M.  Varnier  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie.  11  est 
7  h.  12  du  soir. 

Après  écartement  de  3  centim.,  la  tête  s'engage  et  des- 
cend; à  7  h.  35,  application  de  [forceps  au  détroit  inférieur 
et  extraction  (pendant  laquelle  Técarlement  atteint  42  mil- 
lim.)  d'un  garçon  de  2,520  gr.,  étonné,  mais  qui  pousse  son 
premier  cri  3  minutes  après. 

Diam.  :       O.  M.     138        S.  O.  F.     116 

O.  F.     113        Bip.  85 

S.  O.  B.     102        Bit.  77 

Poids  à  la  sortie,  le  8  octobre,  2,930  gr. 

Suites  apyrétiques. 

Réunion  par  première  intention.  Les  fils  sont  enlevés  le 
18  septembre. 

AVK.  DB  OTX.  —  TOI.  XU,  2 
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L*opérée  se  lève  le  30  septembre  et  marche  dès  le  premier 
jour  sans  difficulté. 

Sortie  18  octobre  en  parfait  état.  Revue  le  7  décembre 
1893.  L'enfant  se  développe  bien. 

Observation  1656.  —  XXVP  Symphyséotomie,  15  novem- 
bre 1893  (Pinard). 

II...,  primipare,  entrée  à  la  Clinique  le  25  octobre. 

Antécédents,  —  A  marché  à  2  ans  jusqu'à  4  ans.  A  ce 
moment,  chute  d'un  troisième  étage,  ayant  déterminé  des 
accidents  imposant  le  séjour  au  lit  pendant  deux  ans.  Abcès 
multiples  au  niveau  de  la  hanche  droite.  Depuis,  ankylose 
et  claudication. 

ExameÂ,  —  Arrêt  de  développement  très  marqué  du 
membre  inférieur  droit.  Nombreuses  cicatrices  dans  toute 
la  portion  droite  du  bassin,  aussi  bien  au  niveau  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale  qu'au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque.  Ankylose  du  fémur  sur  le  bassin,  empêchant  tout 
mouvement  d'abduction.  Soumise  àranesthésiele30octobre, 
on  constate  que  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure 
103  et  qu'il  y  a  une  projection  de  la  tubérosité  ischiatique 
droite.  Le  bassin  est  asymétrique  ;  l'arcade  du  pubis  est  rétré- 
ciepar  le  redressement  du  côté  droit.  11  est  impossible  de  perce- 
voir un  mouvement  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

Tète  non  engagée,  dos  à  gauche. 

Début  du  travail,  le  15  novembre  à  minuit.  Dilatation 
complète  le  15  novembre  à  1 1  h.  5  du  matin.  Rupture  artifi- 
cielle des  membranes.  Anesthésie  à  11  h.  8  et  symphyséoto- 
mie rendue  difficile  par  le  défaut  d*abduction  du  membre 
inférieur  droit.  Section  de  la  peau  àl  l  h.  9  ;  section  du  pubis 
à  11  h.  16.  Écartement  spontané  1  centim.  ;  écartement  pro- 
voqué après  abduction  des  cuisses,  4  centim. 

A  ce  moment,  on  reconnaît  que  le  bassin  s'ouvre  surtout 
du  coté  gauche.  Le  pubis  du  côté  droit  beaucoup  plus  petit, 
très  anguleux,  est  très  peu  mobile. 
Application  de  forceps  à  11  h.  19;  l'écarteur  ne  peut  se 
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maintenir  en  raison  de  Tasymétrie  des  deux  surfaces  pu- 
biennes. Écartement  6  centim.  5  pendant  rengagement;  au 
moment  de  la  rotation  6  centim.  (mesuré  avec  les  doigts). 
Dégagement  à  11  h.  29.  L'enfant  pousse  son  premier  cri  à 
11  h.  35,  après  désobstructiondes  voies  respiratoires.  11  pèse 
3,170  gr.  f 

Pendant  l'extraction,  il  se  produit  une  déchirure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  communiquant  avec  la  plaie 
opératoire.  (Le  bassin  n'a  pas  été  refermé  après  l'engage- 
ment de  la  tête.) 

Délivrance  par  expression  simple  à  11  h.  35.  Injection 
intra-utérine.  Tamponnement  vaginal.  Suture  au  fil  d*ar- 
gent  :  trois  points  profonds,  quatre  superficiels.  Pansement 
à  riodoforme  ;  bandage  de  corps  ;  application  de  la  ceinture 
métallique. 

Première  miction  spontanée  et  volontaire.  Le  16  novembre, 
on  enlève  le  tampon  vaginal  et,  à  partir  de  ce  moment, 
incontinence  d'urine. 

Suites  opératoires  absolument  simples.  Lymphangite  du 
sein  le  17®  jour  rapidement  guérie.  t 

Cette  femme  se  lève  pour  la  première  fois  le  15  décembre  et 
marche  très  bien.  L'incontinence  d'urine  est  due  à  une  fistule 
vésicalft  d'origine  traumatique  et  résultant  de  la  pression 
exercée  par  l'angle  dupubis  immobile  au  moment  de  l'extrac- 
tion de  la  tète  par  le  forceps.  La  malade  va  être  opérée 
incessamment  de  cette  fistule. 

L'enfant,  nourri  par  sa  mère,  pèse  le  31  décembre  3,880  gr. 

En  récapitulant,  nous  trouvons  que,  pendant  l'annnée  1893, 
la  symphyséotoraie  a  été  pratiquée  : 
9  fois  chez  des  multipares  ; 
4  fois  chez  des  primipares. 
Et  au  point  de  vue  de  la  viciation  pelvienne  : 
10  fois  sur  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme,  et  à  peu  près 

symétriques  ; 
3  fois  sur  des  bassins  asymétriques. 
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Examinons  maintenant  les  résultats  obtenus  chez  les 
mères  et  clnz  les  enfants. 

13 femmes  opérées:  12  femmes  vivantes.  1  femme  morte. 

13  enfants  vivants. 

Tel  est  le  résumé  en  bloc.  Entrons  maintenant  dans 
l'étude  détaillée  des  faits  et  recherchons  quels  sont  les 
complications  et  les  accidents  qui  se  sont  produits  au 
moment  de  Topération  ou  depuis,  et  quel  est  à  l'heure 
actuelle  Tétat  de  santé  de  nos  opérées. 

Au  point  de  vue  des  complications,  je  n  ai  à  noter  que  le 
développement  exagéré  de  varices  au  niveau  de  la  région 
pubienne  (obs.  10,  n"  1071)  et  une  disposition  anormale  de 
la  symphyse,  complications  ayant  déterminé  M.  VarniCi"  à 
pratiquer  la  pubiotomie  au  lieu  de  la  symphyséotomie.  Par 
conséquent,  complications  rapidement  et  facilement  vaincue. 

Quant  aux  accidents,  nous  ncn  avons  constaté  aucun 
pendant  la  section  et  i agrandissement  du  bassin.  Nous 
n'avons  eu  aucune  hémorrhagie  autre  que  celle  qui  se  pro- 
duit assez  souvent  lorsqu'on  achève  la  section  de  la  symphyse 
ou  du  ligament  sous-pubien,  hémorrhagie  veineuse  que  le 
simple  tamponnement  a  toujours  suffi  à  arrêter. 

Mais,  pendant  l'extraction  du  fœtus,  deux  fois  nous  avons 
vu  se  produire  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
faisant  communiquer  ce  canal  avec  la  plaie  opératoire.  Ces 
déchirures,  qui  se  sont  produites  chez  deux  primipares,  n'ont 
pas  été  assez  étendues  pour  nécessiter  une  suture.  Le  tam- 
ponnement vaginal  à  la  gaze  iodoformée  a  été  suffisant  pour 
provoquer  une  réunion  par  première  intention. 

De  plus,  dans  un  cas  (obs.  26,  n**  1656)  il  y  a  eu  lésion  du 
réservoir  urinaire  au  niveau  du  col  vésical  et  finalement 
fistule  vésico-vaginale.  Messieurs,  cela  ne  m'a  point  étonné, 
car  cette  symphyséotomie  a  été  une  des  plus  osées  qu'on 
puisse  faire.  En  raiso:i  de  la  viciation  pelvienne  et  de  Tan- 
kylose  du  membre  inférieur  droit  empêchant  tout  mouve- 
ment d'abduction,  je  ne  pouvais  chez  cette  femme  songer 
à  pratiquer  1  ischio-pubiotomie.  J*étais  forcé  de  choisir 
entre  l'opération  césarienne  et  l'agrandissement  du  bassin 
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par  simple  symphyséotomie.  Mes  mensurations  ni'ayant 
démontré  que  cette  dernière  opération  permettrait  le  pas- 
sage de  la  tête,  je  lui  donnai  la  préférence,  bien  que  redoutant 
le  défaut  de  mobilité  du  côté  droit  du  bassin  après  la  section 
du  pubis,  mais  certain  que  si  un  accident  se  produisait,  il 
ne  pourrait  compromettre  la  vie  de  cette  femme. 

Effectivement,  après  la  section  de  la  symphyse,  en  provo- 
quant moi-môme  l'agrandissement  du  bassin,  je  constatai 
que  l'écartement  des  pubis  ne  se  produisait  pas  d'une  façon 
symétrique.  La  moitié  gauche  s'écartait  librement,  tandis 
que  la  moitié  droite  restait  plus  ou  moins  immobile,  et  il  en 
résulta  d'une  part  que  les  deux  surfaces  de  section  ne  furent 
bientôt  plus  dans  le  même  plan  et  que  d'autre  part,  tandis 
que  Tune,  la  gauche,  était  éloignée  de  la  ligne  médiane,  la 
droite,  très  petite,  de  par  Tarrêtde  développement,  s'écartait 
peu  du  plan  médian.  Or  c'est  contre  cet  obstacle,  immuable 
ou  h  peu  près,  que  la  vessie,  pressée  par  la  tête  entraînée  par 
le  forceps,  fut  lésée  et  c'est  ainsi  que  se  produisit  la  fistule 
vésico-vaginale  (1). 

Malgré  cet  accident,  les  suites  de  couches  furent  très 
simples  :  il  y  eut  réunion  pubienne  par  première  intention. 
La  femme  se  lève  et  marche  aussi  bien  qu'avant  son  accou- 
chement. Elle  allaite  son  enfant  qui  est  en  parfait  état, 
comme  vous  avez  pu  le  constater  il  y  a  un  instant,  et  dans 
quelque  temps  je  prierai  mon  collègue  et  ami  Segond,  qui  veut 
bien  être  mon  collaborateur,  d'opérer  cette  femme,  et  je  ne 
doute  pas  du  succès. 

(1)  Je  ne  puis  iiremi)echer  de  rapprocher  de  ce  fait  la  seule  autre  fistule 
véï^ico- vaginale  que  j'aie  provcniuée  en  appliquant  le  forceps  et  qui  s'est  pro- 
duite dans   les  circonstances  suivantes  : 

Application  de  forceps  chez  une  primipare  âgée  (38  ans),  ayant  un  bassin 
<pie  je  considérai  comme  nonnal.  Extraction  difficile  d'un  enfant  vivant  ne 
présentant  aucune  lésion.  Le  lendemain,  écoulement  d'urine  par  le  vagin.  A 
l'examen  je  rencontrai  un  calcul  ayant  un  centimètre  de  diamètre,  faisant  sail- 
lie dans  le  vagin  à  travers  une  solution  de  continuité  de  la  vessie.  Quatre 
calculs  semblables  furent  éliminés  les  jours  suivants.  J'avais  broyé  un  calcul 
entre  la  tête  et  la  symphyso  et  l'un  des  débris  avait  perforé  la  vessie. 
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Enfin,  chez  une  autre  de  nos  opérées  (obs.  19,  n^  ilO),  on 
observa  quelques  jours  après  la  symphyséotomie  de  l'incon- 
tinence d  urine,  sans  aucune  lésion  de  Tappareil  urinaire. 
Cette  femme  eut  des  suites  opératoires  apyrétiques,  se 
leva  le  22*  jour  et  quitta  la  Clinique  le  32«  jour,  ayant  encore 
de  l'incontinence.  Je  l'adressai  alors  à  notre  très  distingué 
confrère  le  D'  Larat,  qui  diagnostiqua  une  parésie  du 
sphincter  vésical,  de  cause  hystérique.  11  institua  un  traite- 
ment électrique,  et  vous  avezpu  voir  cette  femme  avec  son 
enfant,  il  y  a  un  instant,  l'un  se  portant  aussi  bien  que  l'autre. 

Il  me  reste  à  vous  parler  de  notre  20'  symphyséotomie 
(n°  554),  c'est-à-dire  de  notre  unique  décès. 

Vous  vous  rappelez  que  cette  femme  nous  fut  apportée  le 
19  avril  à  9  heures  du  matin,  en  travail  depuis  trois  jours  et 
examinée  en  ville  par  une  sage-femme  et  un  médecin.  L'œuf 
était  ouvert  depuis  66  heures  et  le  liquide  amniotique  était 
vert,  épais  et  extrêmement  fétide. 

Le  pouls  était  à  84,  la  température  à  37°, 2.  L'enfant  vivant 
se  présentait  en  O.LG.T.  tête  non  engagée,  les  bruits  du  cœur 
étaient  modifiés  dans  leur  rythme.  La  dilatation  était  incom- 
plète. 

Bien  que  ces  conditions  fussent  aussi  défavorables  que 
possible,après  réflexion,  je  résolus  de  pratiquer  la  symphyséo- 
tomie en  vous  disant:  «  Si  je  ne  songeais  qu'à  ma  statistique, 
je  n'entreprendrais  pas  cette  opération,  mais  avec  la  convic- 
tion qui  m'anime  et  que  vous  connaissez,  je  serai.s  coupable. 
A  tort  ou  à  raison,  je  pense  que  la  symphyséotomie  n'aggra- 
vera pas  la  situation  de  la  mère  et  c'est  la  seule  ressource 
qui  me  permette  de  sauver  l'enfant,  car  je  ne  veux  point, 
pour  des  raisons  que  vous  connaissez,  pratiquer  l'opération 
césarienne.  » 

Et  j'opérai.  Mais  malgré  la  désinfection  aussi  complète  que 
possible  de  l'utérus  et  du  vagin  après  l'accouchement,  cette 
femme  mourait  le  9*  jour  d'une  septicémie  à  staphylocoques. 
(Voir  l'observation  in  extenso  avec  autopsie,  in  i4?i/i.  de  (jyn.^ 
juin  1893,  p.  529.) 
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Tel  est  notre  bilan  pour  1893  : 

13  symphyséotomies  =25  vivants  +  1  mort. 

Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  chiffres,  mais  aupara- 
vant je  veux  répondre  à  une  question  que  je  me  posais  déjà 
Tannée  dernière  :  Que  nous  a  appris  Vexpérience  de  cette 
deuxième  année  d* apprentissage  ? 

D  après  cette  expérience,  nous  n'avons  rien  à  ajouter,  rien 
à  modifier,  quant  au  manuel  opératoire  que  nous  avons  décrit 
à  plusieurs  reprises  ;  je  vous  rappelle  seulement  qu'une  de 
nos  observations  (obs.  10)  démontre  combien  nous  avions 
raison,en  vous  disant:»  Lorsque  vous  voulez  agrandir  le  bas- 
sin, rnunissez-vous  non  seulementd'un  bistouri,  mais  encore, 
autant  que  possible,  de  scies  à  chaînes,  de  ciseau  et  de 
marteau  pour  le  cas  où  vous  seriez  obligés  de  pratiquer 
une  pubiotomie,  la  symphyséotomie  étant  impossible.  » 

L'expérience  nous  a  appris  encore  que,  chez  les  primipares, 
il  est  prudent,  sinon  nécessaire,  de  dilater,  lorsqu'on  le  peut, 
le  bassin  mou,  le  vagin  et  la  vulve,  à  l'aide  du  ballon  Cham- 
petier  de  Ribes,  avant  de  pratiquer  la  section  du  bassin 
osseux;  et  cela  afin  d'éviter  les  ruptures  des  parties  molles 
au  moment  de  l'extraction,  et  de  faciliter  le  passage  de  l'en- 
f int.  Ces  ruptures  du  reste,  seront  considérablement  réduites, 
en  prenant  la  précaution  indiquée  par  Varnier,  de  faire  rap- 
procher les  cuisses  quand  la  tête  est  engagée. 

Si,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  nous  n'avons  que 
peu  ou  point  de  modifications  à  vous  proposer,  comme  vous 
venez  do  le  voir,  si  nous  évoluons  sur  un  terrain  qui  nous 
semble  solide,  nous  sommes  moins  affirmatifs  quant  à  la 
conduite  à  tenir  dans  tous  les  cas,  après  l'agrandissement 
du  bassin.  Je  m'explique  : 

Quand  le  bassin  est  agrandi  et  que  la  dilatation  est  com- 
plète, doit-on  immédiatement,  et  dans  tous  les  cas,  faire  une 
application  de  forceps  lorsque  la  tête  se  présente  ?  C'est 
ainsi  que  nous  avons  procédé  jusqu'à  présent  et  cela  sans 
grand  désavantage,  je  le  reconnais.  Mais  cette  conduite 
devra-t-elle  être  toujours  suivie  ?  je  ne  le  pense  pas.  Dans 
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les  cas  où  la  tête  est  très  élevée,  le  forceps,  même  avec  un 
bassin  agrandi,  est  un  mauvaif^  instrument.  Et  je  me  demande 
s'il  ne  serait  pas  préférable,  ou  de  laisser  aux  contractions 
le  soin  d'engager  la  tête  (conduite  suivie  d*une  fagon  uniforme 
par  Zweifel),ou  d'engager  la  tète  par  des  pressions  manuelles 
hypogastriques  (comme  le  conseillait  le  D' Muret  avant  qu'il 
ne  fût  question  de  symphyséotomie).  C'est  là  une  question 
que  nous  étudions  à  l'heure  actuelle,  et  dont  nous  espérons 
vous  donner  la  solution  Tannée  prochaine. 

Je  termine  ici  cette  étude  détaillée  pour  examiner  mainte- 
nant avec  vous  la  place  qu'a  occupée  lasymphyséotomie  dans 
l'obstétrique  opératoire  à  la  Clinique  Baudelocque  en  1893. 

Axœune  embryotomie  n'a  élé  pratiquée  sur  un  enfant 
vivant. 

Aucun  accouchement  n'aété  p7*ovoqué. 
.    Quelques  applications  de  forceps  ont  encore  été  faites  sur 
des  têtes  commençante  s'engager,  et  cela  avec  plus  ou  moins 
de  succès  pour  l'enfant. 

Une  application  de  forceps  a  été  faite  dans  un  cas 
d'ankylose  du  coccyx  (enfant  mort).  Les  autres  applications 
de  forceps  ont  été  faites  pour  résistance  des  parties  molles 
ou  insuflTisance  de  contractions,  sans  qu'il  y  eût  aucune 
disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin. 

Et...  c'est  tout. 

Vous  voyez  que  les  rapports  de  la  symphyséotomie  avec 
Taccouchement  provoqué  et  les  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  sont  devenus  de  plus  en  plus  rares.  Et 
ceux  d'entre  vous  qui  voudront  étudier  avec  soin  la  révolu- 
tion qui  s'est  accomplie  dans  mon  service,  grâce  à  la  symphy- 
séotomie» n'auront  qu'à  lire  la  thèse  que  vient  de  soutenir  M.  le 
Ijr  Pierre  Farabeuf  (Les  bienfaits  de  la  symphi/séotomie)  (1) 
et  le  Fonctionnement  de  la  maiso7i  d'accouchements  /iau- 
delocqucy  publié  tous    les  ans   par  le  D'  Lepage  (2)  ;  en 


(1)  Steinheil.  189:t. 

(2)  StfinhfiK  18ÎK),  1891.  1892,  ld93. 
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comparant  les  résultats  de  1890  et  de  1891  avec  ceux  de  1892 
et  1893,  ils  seront  convaincus,  du  moins  je  l'espère. 

Ils  verront  comment  la  symphyséotomie  a  agi  directement 
et  indirectement.  Directement,  en  agrandissant  le  bassin  ; 
indirectement,  en  m'empêchant  de  provoquer  des  accouche- 
ments dans  nombre  de  cas  de  rétrécissements  du  bassin, 
où  Texpectation  armée,  c'est-à-dire;  appuyée  sur  le  bistouri 
prêt  à  agrandir  la  filière  pelvienne,  a  permis  d'attendre 
et  de  voir  se  faire  l'expulsion  spontanée  d'enfants  à  terme 
et  bien  portants,  que  j'aurais  fait  jadis  najtre  prématurément 
en  m'appuyant  sur  les  données  classiques. 

Je  n'ai  jamais  eu  dans  mon  service  tant  de  rétrécissements 
du  bassin  que  cette  année  ;  je  n'ai  jamais  pratiqué  moins 
d'opérations.  C'est  que,  pour  la  première  fois,  j'ai  appliqué, 
et  de  plus  en  plus  rigoureusement,  les  préceptes  suivants  : 

1**  Abando7i  de  laccouchemont  provoqué  dans  tous  les  cas 
où  la  symphyséotomie  j  eut  permettre  le  passage  d'une  tête 
de  fœtus  à  lerme  : 

2»  Abandon  de  toute  application  de  forceps  pour  résis- 
tance osseuse  (que  cette  résistance  siège  au  détroit  supérieur ^ 
dans  l'excavation^  ou  au  détroit  inférieur)  : 

3"*  Abandon  absolu  deVembryotomie  sur  l'enfant  vivant  ; 

4*  Agrandissement  momentané  du  bassin  {par  symphy- 
séotomie, pubiotomie^  ischio-pubiotomie,  coccygotomie)  dayis 
tous  les  cas  où  il  y  a  résistaiice  osseuse  non  vaincue  par  les 
contradictions,  la  tête  étant  bien  orientée,  et  ou  le  calcul  me 
démontre  que  la  section  du  bassin  permettra  le  passage  de 
la  tête  ; 

5°  Amputation  utéro-ovarique  dans  les  cas  d'étroitesse 
absolue. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  l'évolution  qui  m'a  conduit  à 
abandonner  les  idées  classiques  a  duré  deux  années  environ. 

Attaqué  par  les  uns  pour  avoir  agi  ainsi  avec  tant  de 
rapidité,  blâmé  par  les  autres  pour  avoir  marché  avec  tant 
de  lenteur,  finalement  accusé  par  tous,  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  expliquer  les  raisons  qui  ont  dicté  ma 
conduite  et  dirigé  mes  actes. 
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Imprégné  des  idées  classiques  réputées  les  meilleures  ; 
témoin  des  efforts  constants  faits  par  les  maîtres  les  plus 
autorisés,  pour  perfectionner  les  méthodes,  les  procédés 
et  les  instruments  employés  dans  les  cas  de  dystocie 
d'origine  pelvienne;  pénétré  de  reconnaissance  et  d'admi- 
ration pour  les  Stoltz,  A.  Baudelocque,  Tarnier  qui  nous 
avaient  mis  en  possession,  et  non  sans  luttes,  de  Tac- 
couchement  prématuré  artificiel,  du  céphalotribe,  du  for- 
ceps actuel,  du  basiotribe,  je  ne  pouvais  point  ne  pas 
considérer  ces  moyens  d'agir  comme  autant  de  conquêtes. 
Et  cela  d'autant  plus  que,  quand  je  comparais  les  résul- 
tats obtenus  par  l'emploi  de  ces  méthodes,  de  ces  procédés 
et  de  ces  instruments,  aux  résultats  obtenus  par  d'autres 
accoucheurs  employant  des  moyens  différents,  je  trouvais 
une  supériorité  pour  les  premiers.  Je  sais  bien  que  ces 
résultats,  considérés  comme  fort  beaux,  —  et  ils  Tétaient 
comparés  aux  anciens,  —  laissaient  cependant  beaucoup  à 
désirer,  au  point  de  vue  absolu.  Et  j'avais  été  témoin  ou 
acteur  dans  trop  de  circonstances  où  l'ingéniosité  de  la 
méthode,  la  perfection  des  instruments  et  l'habileté 
opératoire  s'étaient  montrées  inutiles,  inefficaces  ou 
impuissantes,  pour  ne  pas  ùire  convaincu  qu'il  y  avait 
encore  beaucoup  i\  faire  sur  ce  terrain.  Et  moi-même,  je 
cherchais,  j'étudiais,  je  modifiais  et  cela,  je  dois  le  dire, 
sans  obtenir  beaucoup  plus  de  satisfaction  que  mes  prédé- 
cesseurs. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Spinelli  vint  nous  rappeler 
ce  que  faisait  Morisani  et  nous  montrer  une  voie  nouvelle, 
voie  dans  laquelle  nous  sommes  entrés  Farabeuf,  Varnier  et 
moi. 

C'est  alors  que  notre  maitre  Farabeuf,  si  passionné  dans 
la  recherche  de  la  vérité,  vint  nous  démontrer,  après  do 
longues  et  patientes  études,  et  avec  la  précision  scienti- 
fique qui  le  caractérise,  ce  que  nous  faisions  de  mal  et  ce 
nous  pouvions  faire  de  bien.  C'est  alors  que  son  élève  et 
son  collaborateur,  le  D'  Varnier,  pénétré  des  mômes  prin- 
cipes, entreprit  la  lutte  du  présent  contre  le  passé  et  déler- 
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raina    le    grand    mouvement  accompli  en  faveur  de  l'ap- 
plication immédiate  de  ces  préceptes. 

A  l'heure  actuelle,  personne  n'est  encore  venu  démon- 
trer que  Farateuf  se  soit  trompé  dans  ses  calculs  rela- 
tifs à  Tagrandissement  du  bassin  ;  personne  ne  s'est  élevé 
contre  ses  assertions  touchant  l'action  si  souvent  meurtrière 
des  tractions  exercées  sur  le  forceps  appliqué  au  détroit 
supérieur.  Les  études  statistiques  de  Varnier  n'ont  pas  été 
contredites  que  je  sache.  Tout  cela  est  indiscutable. 

Mais,  objectait-on,  tout  cela  est  théorique  ;  donnez-nous 
les  résultats  pratiques,  cliniques,  de  votre  méthode  nou- 
velle ?  Cette  sanction  clinique,  le  temps  pouvait  seul  la 
donner. 

Depuis  deux  ans,  m^appuyant  sur  les  préceptes  formulés 
par  Farabeuf,  j'applique  la  méthode  nouvelle,  j'enregistre 
et  j'observe  mihutieusement;  et  aujourd'hui  je  viens  vous 
redire  avec  conviction,  après  vous  avoir  exposé  ce  que  nous 
avons  obtenu  :  entrez  dans  cette  voie  c'est  la  bonne,  ou  tout 
au  moins  c'est  la  meilleure  connue  à  l'heure  actuelle. 

Chargé  de  vous  enseigner,  je  ne  puis  me  montrer  ici  que 
révolutionnaire  dans  le  bon  sens  du  mot;  je  ne  puis 
détruire  avant  d'avoir  étudié,  préparé,  édifié  quelque  chose 
de  meilleur. 

Voilà,  Messieurs,  pourquoi  j'ai  mis  deux  ans  à  accomplir 
mon  évolution. 

J'ai  maintenant  abandonné  toute  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  parce 
que  j'ai  vu  trop  de  têtes  fracturées,  parce  que  Farabeuf  m'a 
montré  comment  et  pourquoi  on  les  fracturait  avec  une  si 
grande  facilité;  j'ai  abandonné  l'accouchement  provoqué, 
parce  que  j'ai  fait  naître  trop  de  fois  des  enfants  non  viables, 
parce  que  dans  d'autres  circonstances  j'intervenais  trop 
tard,  et  parce  qu'enfin,  point  sur  lequel  j'appelle  votre 
attention,  les  travaux  les  plus  récents  des  neuro-patho- 
logistes  démontrent  qu'un  enfant  né  avant  terme,  difficile- 
ment, est  bien  plus  qu'un  autre  candidat  aux  diplégies 
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cérébrales.  De  là  tous  mes  efforts  pour  agrandir  le  canal  que 
doit  traverser  le  fœtus  à  terme. 

•  Le  jour  où  Ton  me  démontrera,  non  pas  par  des  raison- 
nements, non  pas  par  des  lambeaux  de  statistiques,  mais 
par  des  faits  contenus  dans  une  statistique  intégrale,  qu'en 
employant  une  autre  méthode  on  obtient  de  meilleurs  ré- 
sultats que  les  miens,  ce  jour-là,  mais  ce  jour-là  seulement, 
j'abandonnerai  ce  que  je  préconise  aujourd'hui,  pour  adopter 
ce  qui  m'aura  été  démontré  devoir  être  meilleur. 


DU  TKAITEMENT  DU  IMIOLAPSUS  UTÉRIX  TOTAL  PAR 
L'IIYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  CHEZ  LES  FEMMES 
AYANT  DÉPASSÉ  LA  MÉNOPAUSE  OU  PRÈS  DE  L'AT- 
TEINDRE (1). 

Pnr  Quénu.  chirurgien  de  l'hôpital  Cochiii. 

J*étais  inscrit  pour  une  communication  relative  au  traite- 
ment du  prolapsus  utérin  par  l'hystérectomie  vaginale,  lors- 
que M.  Lejars  est  venu  il  y  a  peu  de  jours  nous  lire  l'obser- 
vation de  deux  malades  auxquelles  il  a  appliqué  ce  mode*de 
traitement. 

La  première  malade  de  M.  Lejars  était  une  blanchisseuse 
de  76  ans  dont  le  prolapsus  avait  22  ans  de  date  :  Tutérus  en 
totalité  sorti,  était  volumineux,  à  col  rouge,  ulcéré,  dilaté,  la 
cavité  utérine  mesurait  11  centim.,  le  vagin  et  le  rectum 
étaient  également  prolabés. 

L'utérus  fut  enlevé  par  le  vagin,  l'hémostase  réalisée  au 
moyen  de  pinces  :  les  plaies  résultant  de  l'excision  de  seg- 
ments vaginaux  antérieurs  et  postérieurs  furent  suturées  au 
catgut.  La  femme  opérée  le  2i  juin  dernier  quitta  riiôpital 
Necker  guérie  le  25  juillet.  Notre  collègue  a  appris  depuis 
qu'elle  avait  repris  son  travail,  mais  il  n'a  pas  eu  l'occasion 
de  la  réexaminer. 

La  seconde  malade,  opérée  à  l'Hôtel-Dieu,  n'avait  que 

(1)  Communication  faite  à  la  Sofi{*té  de  chinirjBrie,  ^{•îmce  du  20  d^*eiiibre 
1893. 
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58  ans,  son  prolapsus  remontait  à  11  ans  et  était  total  ;  tout 
travail  était  impossible,  le  volume  du  prolapsus,  les  ulcéra- 
tions de  sa  surface  rendaient  même  la  marche  pénible.  Cette 
fois  M.  Lejars  lia  les  ligaments  larges  au  lieu  de  les  pincer, 
il  ajouta  à  Thystérectomie  Texcision  aux  dépens  de  la  paroi 
postérieure,  d'un  segment  vaginal  triangulaire  à  base  infé- 
rieure. Les  bords  de  cette  plaie  furent  réunis  et  la  cavité 
péritonéale  fut  complètement  fermée.  L'opérée  quitta  l'Hô- 
tel-Dieu  le  2  novembre,  23  jours  après  l'intervention. 

Quinzejours  après  M.  Lejars  put  la  réexaminer:  de  nouveau, 
il  s'était  produit  à  la  vulve  une  petite  grosseur,  due  à  un  peu 
de  cystocèle,  mais  la  paroi  postérieure  du  vagin,  était  restée 
bien  en  place.  Le  24  novembre  le  traitement  fut  complété 
par  une  double  colporrhaphie  latérale. 

M.  Lejars  conclut  de  ses  observations,  et  de  la  lecture  des 
observations  étrangères,  que  chez  une  femme  qui  a  passé 
l'ûge  de  la  ménopause  ou  qui  n'en  est  que  fort  peu  éloignée, 
un  prolapsus  complet  incoercible  est  justiciable  de  i'hysté- 
rectomie  vaginale  :il  est  d'avis  qu'il  y  a  tout  avantage,  pour 
éviter  la  chute  persistante  du  vagin,  à  ajouter  à  l'ablation 
de  l'utérus  une  large  colporrhaphie  latérale. 

Avant  de  vous  communiquer  mes  observations  person- 
nelles qui  sont  au  nombre  de  5  et  dont  la  plus  ancienne 
remonte  au  mois  de  décembre  1892,  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  résumer  l'opinion  courante  française  et 
étrangère  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  et  de  vous  en  présen- 
ter un  court  historique. 

Martin,  de  Berlin,  écrivait  en  1889  dans  son  estimable  traité 
clinique  des  maladies  des  femmes,  que  Kaltenbach  et  lui 
avaient  les  premiers,  en  1880,  enlevé  l'utérus  «  dans  ces  cas 
de  prolapsus  contre  lequel  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué  ».  Cette  opération  est  en  réalité  bien  plus  ancienne  ; 
à  la  vérité  les  premières  hystérectomies  s'adressaient  non  au 
prolapsus  mais  à  une  altération  d'un  utérus  procident  :  c'est 
ainsi  qu'en  1813  Langenbeck  (1)  enleva  par  la  voie  vaginale 

(1)  Cité  par  Hegar. 
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un  utérus  cancéreux  prolabé.  En  1836  Gebhardt  (1)  exécuta 
la  même  opération  et  dans  les  mêmes  circonstances.  Deux 
ans  plus  tard,  en  1838,  Jurgensen  (2)  présenta  à  la  Société  de 
médecine  de  Copenhçigue  un  utérus  prolabé  qu'il  avait  enlevé 
et  qu'il  croyait  atteint  de  dégénérescence  carcinomateuse, 
mais  la  Société  jugea  qu'il  n*était  pas  cancéreux. 

Edwards  (3),  en  1864,  nous  fait  le  récit  d  une  extirpation 
d'utérus  prolabé  atteint  non  de  cancer  mais  d'irréductibilité 
et  de  gangrène  ;  la  malade,  une  femme  de  74  ans,  avait  depuis 
longtemps  un  prolapsus  complet  que  ni  les  pessaires  ni  les 
bandages  n'avaient  pu  maintenir.  Un  beau  jour  l'utérus  sorti 
depuis  48  heures  s'engorgea,  devint  irréductible  et  se  spha- 
céla.  Edwards  appliqua  une  ligature  sur  le  col  de  la  tumeur, 
puis  le  surlendemain,  à  cause  de  Todeur  infecte  dégagée  par 
les  parties  gangrenées,  il  se  décida  à  resserrer  sa  ligature  et 
à  exciser.  Sa  malade  guérit. 

L'idée  d'extirper  Tutérus  atteint  de  prolapsus  irréductible 
avec  menaces  de  gangrène  avait  déjà  germé  dans  l'esprit 
d'un  chirurgien  plus  d'un  siècle  antérieurement  :  en  effet, 
dans  une  lettre  à  Smellie  en  1757,  Oakley,  de  Birmingham, 
raconte  qu'en  de  telles  circonstances  il  proposa  h  la  patiente 
l'extirpation  de  l'organe  par  ligature,  son  ofTre  fut  refusée. 

Le  premier,  Choppin  (4)  en  1867,  pratiqua  de  parti  pris 
l'hystérectomie  vaginale  pour  un  prolapsus  de  l'utérus  non 
compliqué  de  gangrène  ou  de  cancer;  viennent  ensuite  les 
observations  de  Patterson  (5)  et  Corradi  (6)  en  1876,  de 
Ilahn  (7)   et  de   Kehrer  (8)  en    1877,    de    V.   Teuffel  (9) 

(1)  (lEBHAUDT.  Arrh.  ff.  Dan'iJtrht  n   (itMundhritx  (hlfnj.j  lH3r». 
t.2)  Zvitifch.  f.  Oit',  fjrxttiH.  Mrfl.,  ou  joum.  d'OiHH-nheiiii,  Hanibuiirg,  1838, 
vul.  IX,  i>.  570. 
{:\)  Edwards.  Jirlti^h  mrtî.,  18G4. 

(4)  Cité  par  Abch.  Amrrir.  Jourii.,  1?<67. 

(5)  TATTERflON'.  (rléixni/c  innl.  Joum.,  1876. 

(6)  Corradi.  Lo  SjH'rhiuntulv,  187<>. 

(7)  Hahn.  lirrliHrt  hliNutt'h  UiW/<'/M.,  1882,  jahrjç.,  XIX, 

(8;.  Kehrer.  Jieitr.  z,  k/înÎMrficr  «.  cxinriin,  Gthurxtk,  umJ  GyHœc,  1879, 
lui  II.  p.  HO. 
ll>]  V.  TErKFKL  cité  par  AscH. 
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et   enfin   celles    de    Martin   et   Kaltenbach   (1)    en    1880. 

Depuis  1880,  les  observations  se  sont  multipliées  à  l'étran- 
ger :  nous  pouvons  citer  les  cinq  de  Munchmeyer  (2),  les  trois 
de  Muller  (3),  celles  de  Negretto  (4),  de  Winiwarter  (5),  de 
Coe  (6),  de  Krug  (7),  de  Baldy  (8)  et  les  8  cas  de  la  cli- 
nique de  Breslau  qui  ont  servi  au  mémoire  important  do 
Robert  Asch  (9).  Tout  dernièrement  enfin  3  nouvelles 
observations  ont  été  publiées  dans  une  thèse  d'Iéna,  la 
thèse  de  Kiel. 

Nous  arrivons  facilement  de  la  sorte  à  réunir  une  trentaine 
de  cas,  dont  2  en  Italie,  4  ou  5  en  Amérique  et  le  reste  en 
Allemagne. 

Dans  notre  pays,  les  observations  publiées  sont  en  extrême 
petit  nombre.  La  première  en  date  est  Je  crois,  bien  celle  de 
M.  Richelot.  M.  Richelot  (10)  opéra,  le  25  juillet  1886  à  Saint- 
Antoine,  une  femme  de  GO  ans  atteinte  de  procidence  com- 
plète. Il  se  servit  pour  l'hémostase  de  4  pinces  qu'il  ne 
laissa  que  24  heures;  le  1®'  septembre,  la  cystocèle  avait 
reparu  et  bientôt  la  malade  eut  un  prolapsus  tout  aussi  volu- 
mineux qu'autrefois.  Elle  dut  subir  une  opération  complé- 
mentaire consistant  en  un  large  avivement  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure,  et  dans  le  cloisonnement  du  vagin. 

Terrillon  (11)  a  traité  par  J'hystérectomie,  une  femme  de 
55  ans  chez  laquelle  l'utérus  descendait  au  delà  de  la  vulve. 
Le  résultat  fut  parfait.  Notre  collègue  se  hâte  d'ajouter  qu'il 


(1)  Maktin  et  Ealtbnbach.  Centmlhlatt  f,  Oynœc,  1888. 

(2)  MUNCHMEYEB.  CtntraWatt  f.  Oynœc.^  1889. 

(3)  MULLEB.  Congr,  des  naturalistes  allemands,  Heidelberg,  1880. 

(4)  Neoketto.  Annali  di  ostet.  e  ginec.^  Milano,  1891. 

(5)  WINIWAETER.  mener  IillnUche  Woch.y  1888. 

(6)  COB.  uimerie  Journ.  ofohstet.,  18ÎK). 

(7)  Kbuo.  X.  Y.  ohstet.  Society,  1890. 

(8)  Baldy.  Amerir,  Journ,  of  Ohstet,,  1893. 

(9)  R.AOSCH.  ^IrcA./.  Gyn.,  Bd  XXXI,  1889. 

(10)  Richelot,  Pari»,  1886. 

(11)  TebbillON.  Leçons  de  clinique  chirurgicale^  1889, 
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considèro  cette  opération  comme  beaucoup  Irop  sérieuse 
pour  une  inQrmité  à  laquelle  on  peut  remédier  par  d'autres 
procédés. 

En  1891,  GouUioud  (1)  fut  amené  à  enlever  lutérus  chez 
une  femme  qu'il  avait  opérée  déjà  d*un  cancer  de  la  cloison 
recto-vaginale;  cette  première  opération  avait  déterminé  ou 
tout  au  moins  exagéré  la  formation  d'un  prolapsus  utérin. 
Le  résultat  définitif  des  2  opérations  successives  fut  excel- 
lent. 

Les  ol)servations  françaises  publiées  se  réduisaient  donc 
à  3,  quand  nous  avons  entrepris  notre  première  opéra- 
tion le  23  décembre  1892.  Depuis,  nous  en  avons  pratiqué 
4  autres.  M.  Segond  a  publié,  le  29  novembre  1893,  une  cli- 
nique sur  le  traitement  chirurgical  du  prolapsus  utérin,  dans 
laquelle  il  ne  rapporte  qu'une  seule  observation  personnelle 
toute  récente  jointe  aux  précédentes  et  aux  2  de  Lejars  : 
cela  nous  fait  un  total  de  1 1  observations  françaises. 

Il  est  vraisem.blablo,  toutefois,  que  ce  nombre  est  inférieur 
à  la  réalité,  et  qu'un  certain  nombre  de  cas  n'ont  pas  été 
livrés  à  la  publicité.  Nous  tenons  par  exemple  de  M.  Doyen, 
qu'il  a  plusieurs  fois  fait  Tablation  de  l'utérus  pour  des  pro- 
lapsus génitaux. 

Il  nous  importait  d'établir  dans  quelles  proportions, 
rhystérectomie  vaginale  a  été  pratiquée  contre  le  prolapsus 
utérin  ;  ce  n'est,  en  effet,  que  sur  des  faits  et  non  sur  des 
raisonnements  que  peut  se  fonder  la  juste  appréciation  d'une 
méthode  opératoire. 

L'analyse  dos  -40  ou  i5  observations  connues  nous  oblige- 
rait à  réduire  encore,  et  de  beaucoup,  le  nombre  des  docu- 
ments qu'on  peut  considérer  comme  probants  :  les  unes  sont 
incomplètement  rapportées,  les  autres  sont  trop  récentes, 
d'autres  enfin,  ne  signalent  que  le  résultat  immédiat  ou  rap- 
proché de  l'opération. 

Nous  ne  nous  occuperons,  par  suite,  que  de  celles  où  la 


(1)  LifOH  inèâlniL  1S91. 
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malade  a  été  revue  au  moins  2  mois  après  rintervention  chi- 
rurgicale. 

L'opinion  des  chirurgiens  qui  ont  eu  à  se  prononcer  pour 
ou  contre  Thystërectomie  vaginale  a  été  la  plupart  du  temps 
une  opinion  do  tendances,  et  non  une  opinion  basée  sur 
l'observation  personnelle;  ses  adversaires  lui  ont  moins 
reproché  les  dangers  réels  ou  non  qu'elle  peut  faire  courir, 
que  son  insuffisance  à  guérir  la  chute  du  vagin;  Richelot, 
Mttller,  Baumgarten,  etc.  n'ont-ils  pas  dû  faire  des  opéra- 
tions complémentaires?  Schrœder  (I)  n'a-t-il  pas  raison 
d'écrire  que  si  Ihystérectomie  guérit  à  coup  sûr  la  proci- 
dence  de  Tutérus,  elle  n'amène  pas  toujours  la  guérison  du 
prolapsus?  L'extirpation  totale  n'est  pas  suffisante,  dit 
Edebohls  (2),  la  seule  méthode  dispensant  du  procédé  plas- 
tique supplémentaire,  est  celle  pratiquée  par  Polk  et  qui 
consiste  à  ouvrir  le  ventre,  à  enlever  l'utérus  et  à  rattacher 
le  vagin  à  la  paroi  abdominale. 

En  somme,  en  Allemagne  et  en  Amérique  les  avis  sont 
partagés  :  si  Munchraeyer  réserve  son  opinion,  si  C.  Schrœ- 
der ne  peut  provisoirement  croire  que  l'extirpation  vaginale 
ou  sus-pubienne  soit  indiquée  contre  le  seul  prolapsus 
utérin,  Hegar,  Kaltenbach,  Schultze,  Martin,  etc.  admettent 
la  légitimité  de  l'opération. 

En  France,  Topération  de  Richelot  est  présentée  dans  la 
plupart  des  thèses  qui  traitent  du  prolapsus  comme  une  har- 
diesse chirurgicale  qu'il  ne  convient  pas  d'imiter  (3).  Seul 
M.Pozzi,  influencé  par  les  beaux  résultats  de  Robert  Asch 
et  de  Kehrer,  accepte  Ihystérectomie  pour  «  les  chutes  com- 
plètes et  invétérées  de  l'utérus  et  du  vagin,  où  les  parties 
herniées  très  hypertrophiées  sont  difficilement  réduites  et 
maintenues  ». 


(1)  Maladu't  des  femmes. 

(2)  iV.-r.  Obgt.  Society,  1890. 

(3)  Gauja.  Th.  Bordeaux,  1889. 
Vaton.  Th.  Bordeaux,  1890. 
DUMORET.  Th.  Paris,  1839. 
TÉMOIN.  Th.,  1888,  etc. 

ASN.  Dl  QYV,  —  VOU  XU. 
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D'un  autre  côté,  1  nitrôduction  d'une  nouvelle  méthode 
opératoire  consistant  à  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale, 
méthode  conservatrice  par  excellence,  paraissait  devoir  relé- 
guer au  dernier  plan  une  méthode  de  suppression  telle  que 
rhystérectomie,  de  telle  sorte  que  cette  dernière  voyait  se 
joindre  les  hytéropexistes  à  ses  anciens  adversaires  les  col- 
popexistes  et  colporrhaphistes. 

Tel  est  lélat  de  la  question. 

Pour  notre  part,  nous  venons  défendre  la  cause  de  l'hysté- 
reçtomie  vaginale  appliquée  dans  certaines  conditions,  à 
certains  cas,  et  exécutée  d'une  certaine  manière. 

1"  Nous  posons  comme  premier  principe  que  l'opération  ne 
doit  s'adresser  qu'aux  femmes  ayant  dépassé  Tàge  de  la 
ménopause  ou  s*en  rapprochant  tellement  que  toute  gros- 
sesse devienne  absolument  improbable. 

L'objection  tirée  d*une  suppression  de  fonction  disparaît 
de  la  sorte  :  car  si  on  laisse  intacts  les  ovaires  reconnus 
sains,  je  ne  vois  pas  en  quoi  la  disparition  du  tissu  utérin 
pourrait  affecter  l'organisme  plus  que  la  résection  d'un  seg- 
ment v.Mginal.  La  physiologie  nous  a  appris  à  faire  bon  mar- 
ché des  théories  qui  accordaient  à  la  matrice  un  autre  rôle 
que  celui  de  chambre  incubatrice.  Sans  insister  davantage 
sur  ce  point,  nous  devons  pour  justifier  notre  opinion 
essayer  de  démontrer  que  l'opération,  li  égalité  de  risques, 
est  plus  efficace  que  les  procédés  qui  s'adressent  aux  cas 
similaires. 

H"^  il  va  sans  dire,  en  effet,  que  s'il  est  question  d'hystérec- 
tomie,  c'est  qu'il  s'ngit  de  prolapsus  complets  avec  entraî- 
nement du  vagin  et  insuffisance  de  l'appareil  de  soutènement. 
Quelles  sont,  en  pareils  cas  et  chez  des  femmes  d'une  cin- 
quantaine d'années  ou  plus,  nos  ressources  thérapeutiques? 

I  -e  massage  facil ite  la  réduction  d'un  u  térus  sorti  et  engorgé, 
il  diminue  le  volume  et  le  poids  de  l'utcrus,  il  ne  fait  rien 
pour  la  contention. 

I^e  support  de  l'utérus  par  un  pessaire  n'est  admissible 
que  bi  le  pessaire  peut  lui-même  être  soutenu  par  quelque 
chose;  sinon,  dans  les  cas  où  la  tonicité  du  plancher  pelvien 
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est  entièrement  relâchée,  le  seul  support  à  emprunter  aux 
bandagistes  consiste  en  une  sortede  bandage  qui  passe  entre 
les  jambes  de  la  femme  et  va  se  rattacher  à  une  ceinture 
ordinaire  :  c'est  là  un  pis  aller  auquel  ne  peuvent  se  résoudre 
les  femmes  obligées  de  marcher  et  de  gagner  leur  vie.  On 
est  donc  bien  obligé  d'en  arriver  à  un  traitement  local  un 
peu  plus  sérieux. 

Les  lésions  qui  déterminent  la  formation  d'un  prolapsus 
total  sont  de  deux  ordres  :  i**  l'insuffisance  des  moyens  de 
fixation  de  Tutérus  ;  2°  le  relâchement  de  toutes  les  parties 
molles  qui  constituent  le  plancher  pelvien,  c'est-à-dire  du 
vagin  et  du  périnée  ;  de  là  deux  grandes  classes  de  moyens 
thérapeutiques;  d'une  part  des  procédés  de  fixation  de  l'uté- 
rus ou  du  vagin,  tels  sont  l'opération  d'Alexander,  les  colpo- 
pexies  de  Péan,  de  Picqué  ou  de  Polk;  d'autre  part,  tous  les 
procédés  de  restauration  du  plancher  pelvien  et  du  vagin, 
tels  sont  les  périnéorrhaphies,  le  cloisonnement  du  vagin  de 
Lefort,  les  colporrhaphies  médiane  ou  latérales  ou  encore  la 
combinaison  de  ces  autoplasties  telle  que  la  colpopérinéorrha- 
phie.  Bon  nombre  de  gynécologis  tes  continuent  à  penser  que 
la  restauration  périnéo-vaginale  demeurerait  insuffisante,  si 
on  n'y  ajoutait  une  diminution  dans  le  poids  de  l'organe  à 
soutenir  ;  pour  eux  l'amputation  du  col  est  nécessairement 
le  1*'  temps  de  l'acte  chirurgical  ;  il  est  bien  supposable  que 
ridée  d'enlever  l'utérus  en  totalité  n'a  été  chez  la  plupart 
des  hystérectomistes  que  l'exagération  de  celle  qui  a  fait 
procéder  d'autres  chirurgiens  à  l'opération  d'Huguier.  Or, 
j'ai  hâte  de  l'affirmer,  telle  n'a  pas  été  notre  idée  direc- 
trice, tel  n'est  pas  l'effet  que  nous  attribuons  à  l'hystérec- 
tomie  vaginale  sur  la  guérison  du  prolapsus. 

Il  est  incontestable  que  tous  les  utérus  prolabés  ne  se 
ressemblent  pas  :  on  avait,  depuis  Huguier  (1),  exagéré  l'hy- 
pertrophie utérine,   Duplay    et  Chaput  (2)  ont  récemment 

(1)  'RVQVllSB.  Mémoire  ftur  h'ft  allougcments  hyjycrtrophiques  du  roi  et  de 
Vutéru»,  p.  1860. 

(2)  Duplay  et  Chaput.  Arrh.génér,  //<?  i» éderi ne,  ISA9, 
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démontré  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  étroit,  absolu,  entre  le 
prolapsus  et  le  poids  de  Tutérus  :  chez  une  de  nos  5  malades, 
Tutérus  était  absolument  atrophié,  petit,  et  ne  pesait  pas 
30  grammes  ;  d'autre  part,  les  cas  de  récidive  après  hysté- 
rectomiesont  des  arguments  sans  réplique  :  je  conclus  donc 
que  si  l'hypertrophie  utérine  ou  laddition  d'un  fibrome  à 
Vutérua  favorise  la  descente  de  Torgane,  elles  n'en  sont  pas 
en  général  les  premières  causes,  et  que  l'indication  tirée  du 
poids  utérin  doit  être  rejetée  au  second  plan.  Par  suite,  nous 
n'avons  à  discuter  que  les  moyens  qui  s'adressent  aux  deux 
autres  indications,  Imdication  de  fixation,  l'indication  de 
restauration  ;  quel  que  soit  son  état  et  quel  que  soit  Tàge 
de  la  malade,  l'utérus  peut  toujours  être  fixé,  tandis  que 
chez  certaines  femmes,  ni  le  vagin  ni  le  périnée  ne  sont 
restaurables. 

Dans  les  prolapsus  incomplets,  chez  les  femmes  jeunes 
encore  et  même  chez  certaines  qui  ont  dépassé  la  méno- 
pause, les  autoplasties  vagino-périnéales  sont  les  opérations 
de  choix  ;  il  est  des  cas  où  d'avance  on  doit  s'attendre  à  un 
échec,  cela  surtout  chez  les  femmes  dont  le  périnée  a  subi 
une  sorte  d'involution  atrophique  sénile  :  j'ai  le  souvenir 
d'une  femme  obèse,  âgée  de  hb  ans,  à  qui  je  fis  dans  la  même 
séance  une  amputation  du  col,  une  double  colporrliaphie  anté- 
rieure ou  postérieure  et  une  périnéorrhaphie.  La  réunion 
fut  parfaite,  mais  moins  de  2  mois  après,  les  parois  vaginales 
étaient  de  nouveau  relâchées,  la  réunion  périnéale  était 
amincie  et  distendue  et  le  moignon  d'utérus  réapparaissait 
à  la  vulve;  j'imagine  que,  dans  des  conditions  analogues,  la 
plupart  de  mes  collègues  ont  eu  des  cas  semblables,  sinon 
je  m'expliquerais  peu  que  tant  d'efforts  aient  été  faits  pour 
trouver  autre  chose  et  qu'on  ne  se  soit  pas  arrêté  définiti- 
vement à  un  procédé  parfait  et  innocent  pour  recourir  à  des 
fixations  avec  ou  sans  ouverture  de  l'abdomen. 

Âsch  a  pris  la  peine  de  suivre  les  malades  opérées  à  la 
clinique  de  Breslau  pendant  une  période  de  4  ans  ;  or,  sur 
une  moyenne  de  94  malades  renvoyées  comme  guéries,  59  seu- 
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lement  méritaient  d'être  ainsi  considérées.  Cohn,  àlaclinique 
de  Berlin,  a  observé  13  rechutes  sur  47  opérées.  J'ajoute 
qu'il  est  essentiel  de  ne  pas  tenir  pour  des  succès  complets 
des  cas  où  les  femmes  sont  obligées,  après  leur  opération 
colporrhaphique,  de  faire  usage  d'un  pessaire;  je  conclus  qiie 
les  opérations  de  fixation  et  d'anaplastie  ne  sauraient  con- 
venir aux  mêmes  cas,  et  qu*ilne  doit  pas  être  fait  de  paral- 
lèle entre  les  dernières  et  l'hystérectomie  vaginale.  Il  y  a 
lieu,  au  contraire,  de  mettre  celle-ci  en  regard  de  la  ventro- 
fixation. 

J*ai  eu  la  bonne  fortune  d  aider  mon  maître  et  ami 
Terrier  dans  ses  premières  hystéropexies  pour  prolapsus, 
j'en  ai  moi-même  exécuté  plusieurs  dans  son  service  et  avec 
des  résultats  fort  heureux;  je  crois  donc  que  Thystéropexie 
est  une  bonne  opération  :  je  la  mettrai  en  première  ligne 
pour  le  traitement  des  procidences  totales  chez  les  femmes 
jeunes,  encore  réglées,  chez  lesquelles  une  conception  est 
possible  ;  à  partir  de  la  ménopause,  je  lui  préfère  l'hystérec- 
tomie vaginale  ;  aussi  bien  que  la  laparotomie,  cette  opéra- 
tion permet  de  s'assurer  de  Tétat  des  annexes,  et  de  les  en- 
lever au  besoin,  elle  est  tout  naturellement  indiquée  dans 
les  prolapsus  compliqués  de  cancer,  de  fibrome,  ou  d'hyper- 
trophie considérable  de  la  matrice;  elle  me  parait  moins 
grave,  même  dans  les  cas  simples,  que  la  ventro-fixation  ;  je 
ne  saurais  trop  répéter  que  je  n'ai  en  vue  que  les  femmes 
âgées,  artério-scléreuses  la  plupart,  emphysémateuses  sou- 
vent, chez  lesquelles  toute  laparotomie  présente  toujours 
un  aléa. Chez  dételles  malades,  Thystérectomie  vaginale  me 
parait,  au  contraire,  une  opération  bénigne,  sans  aucun  re- 
tentissement sur  l'état  général,  sans  aucune  réaction  appré- 
ciable. 

Une  hystérectoraie  pour  prolapsus  ne  ressemble  en  rien 
à  une  hystérectomie  pour  cancer  ou  pour  salpingite,  son 
exécution  m'a  semblé  infiniment  simple,  les  dangers  ordinai- 
res de  rhystérectomie  me  paraissent  très  faciles  à  conjurer  ; 
je  reviendrai  sur  ce  point  à  propos  du  manuel  opératoire. 
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Quant  aux  résultats  définitifs,  la  difficulté  de  les  établir 
existe  pour  l'hystérectomie  comme  pour  la  ventro-lixation. 
Dumoret  comptait  4  récidives  sur  24  cas  d'hystéropexie  et  la 
plupart  de  ses  malades  notées  comme  définitivement  guéries 
n*étaient  que  des  opérées  de  4  à  7  mois. 

Dans  une  des  8  observations  de  Robert  Asch,  la  guéri- 
son  durait  encore  au  bout  de  3  ans;  dans  une  autre,  elle 
s'était  maintenue  6  mois  après  ;  les  résultats  éloignés  man- 
quent pour  les  autres,  et  je  puis  en  dire  autant  du  plus  grand 
nombre  des  cas  publiés  :  les  opérations  de  Lejars  et  Segond 
sont  toutes  récentes,  les  miennes  datent  d'un  an,  de 
10  mois,  de  8  mois,  de  5  mois  et  de  2  mois  :  chez  mes  cinq 
opérées  le  résultat  est  demeuré  parfait.  Voici  du  reste  un 
court  résumé  de  mes  observations. 

0h8.  I.  —  M""  L...,  î\gée  de  5G  ans,  mère  de  7  enfants,  s'est 
aperçue  au  mois  d'octobre  1892  que  la  matrice  pendait  au  dehors, 
elle  en  éprouva  de  la  gène  plutôt  que  de  véritables  douleurs,  puis 
la  marche  deNÎnt  bientôt  difficile  et  presque  impossible,  elle  se 
décida  à  nous  consulter.  L'utérus  était  volumineux,  sa  cavité 
agrandie  :  nous  commençâmes  l'opération  avec  l'idée  d'amputer  le 
col  et  de  terminer  par  une  colpo-périnéorrhaphie  ;  mais,  désirant 
faire  porter  notre  excision  aussi  haut  que  possible,  nous  ouvrîmes 
sans  le  vouloir  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine,  il  nous 
parut  alors  préférahle  d'enlever  la  totalité  de  l'utérus  et  de 
terminer  par  une  périnéorrhaphie.  Laguérison  fut  rapide;  opérée 
le  25  décembre  1802  la  malade  quitta  Thôpital  le  20  janvier  1803. 
A  sa  sortie,  la  cicatrice  vaginale  était  hien  fixée,  haut  située,  la 
cvstocèle  bien  réduite. 

Nous  avons  eu  le  17  décembre,  soit  un  an  après  l'opération,  des 
nouvelles  de  notre  opérée  qui  habite  en  province  :  elle  a  repris  sa 
vie  active  et  n'a  pas  eu  à  s'accuser  de  son  utérus  une  seule  fois. 
Désirant  avoir  dos  renseignements  plus  précis,  nous  avons  écrit 
au  D'  Vermulle  de  Bergues  :  notre  confrère  a  bien  voulu  se  rendre 
chez  la  malade  et  Texuininer;  il  nous  a  écrit  qu'il  n'était  pas 
possible  do  constater  le  moindre  abaissement  de  la  matrice. 

Obs.  II.  —  Notre  seconde  malade  G...,  Agée  de  ô8  ans,  a  été 
opérée  le  1(5  février  1803.  Je  note  chez  elle  G  fausses  couches  et 
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G  accouchements  normaux.  Son  prolapsus  datait  de  18G3,  soit  de 
28  ans.  Pendant  des  années  elle  porta  un  pessaire,  mais  peu  à  peu 
le  prolapsus  s'accentua  et  depuis  un  an  Pusage  du  pessaire  devînt 
impossible.  Depuis  un  an,  elle  a  été  obligée  de  cesser  tout  travail  ; 
elle  souffre  beaucoup,  urine  difficilement,  ses  digestions  sont 
difficiles,  accompagnées  parfois  de  vomissements.  La  matrice 
parait  petite.  Opération  le  16  février:  hystérectomie  vaginale,  col- 
porrhaphie  antérieure  et  postérieure,  périnéorrhaphie  par  le  pro- 
cédé de  Lawson  Tait,  2  octobre. 

La  température  maxima  a  été  de  37«,5;  les  fils  ont  été  enlevés 
le  25  février  et  le  18  mars  le  malade  quitte  l'hôpital,  soit  un  mois 
et  2  jours  après  son  opération. 

Nous  l'avons  revue  au  mois  de  mai,  puis  le  20  novembre  1892. 
Le  résultat  est  demeuré  parfait:  la  cicatrice,  très  élevée,  reste  fixée 
sans  aucune  tendance  à  l'abaissement  quand  la  malade  est 
debout  et  quand  on  la  fait  tousser. 

Obs.  III.  —  Cette  dame  V...,  âgée  de  44  ans,  couturière,  opérée 
le  30  mars  1893.  3  enfants.  Le  l*""  accouchement,  en  1872,  eut  lieu 
au  forceps  et  fut  suivi  d'une  déchirure  périnéale  non  réparée  ; 
bientôt  après,  une  chute  de  l'utérus  se  produisit:  cette  infirmité 
fut  bien  supportée  jusqu'en  1890.  A  cette  date,  chute  dans  un 
escalier  :  la  réduction  du  prolapsus  devint  plus  difficile.  En  1892, 
le  col  s'ulcéra,  la  contention  faite  par  un  bandage  Bornier  était 
mal  supportée;  en  août  1892,  le  ventre  devient  douloureux,  la 
malade  entra  même  à  Thôpital  dans  le  service  de  M.  Routier  pour 
se  faire  opérer,  puis  dut  différer.  Les  régies  sont  régulières^  mais 
douloureuses. 

Examen  le  15  mars:  chute  complète  de  l'utérus;  le  col  très 
volumineux  est  ulcéré,  la  réduction  présente  une  certaine  diffi- 
culté. La  cavité  utérine  mesure  12  centim.  ;  par  le  toucher  on 
sent  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  tumeur  volumineuse  réni- 
tente  qui  paraît  être  un  kyste.  En  effet,  après  l'enlèvement  de 
Futérus,  on  trouva  un  kyste  qui,  par  la  ponction  donna  trois  quarts 
de  litre  de  liquide  et  fut  extirpé. 

Périnéorrhaphie.  Pas  de  colporrhaphie.  Suites  opératoires  excel- 
lentes, aucune  réaction.  Enlèvement  des  fils  périnéaux  le  8  avril. 
Sortie  deVhôpital  le  25  avril,  soit  26  jours  après  l'opération . 

M"«  V...  est  examinée  le  25  octobre,  soit  sept  mois  après  : 
aucune  gène  fonctionnelle,  le  moignon  cicatriciel  est  très  haut  ; 
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très  léger  degré  de  cystocéle  ne  gênant  en  rien  la  marche  ni  lamiction. 

Obs.  IV.  —  11.  L...,  iVgée  de  64  ans,  entrée  le  22  juin  1893,  obser- 
vée le  8  juillet. 

8  enfants.  L'issue  de  l'utérus  hors  de  la  vulve  a  été  remarquée 
en  janvier  dernier.  Eu  avril,  rétention  d^urine  :  les  efforts  pour 
uriner  augmentèrent  encore  le  prolapsus,  qui  bientôt  devint  très 
gênant  et  même  douloureux  pendant  la  marche. 

On  aperçoit  en  dehors  une  tumeur  ovoide  du  volume  du  poing, 
irréductible  :  le  col  est  rouge,  ulcéré  ainsi  que  la  partie  du  vagin 
avoisinante,  pesanteur  dans  le  bas  ventre,  douleurs  irradiées  dans 
les  reins. 

Simple  hystérectomie  vaginale  sans  autoplaatie. 

8  jours  après  Topération,  (Quelques  symptômes  de  bronchite  ; 
sortie  le  6  août,  29  jours  après  l'intervention. 

Le  25  novembre,  la  malade,  sur  notre  appel,  vient  se  faire  exa- 
miner :  elle  est  debout  toute  la  journée  et  n'éprouve  plus  aucune 
souffrance.  Dans  le  décubitus  dorsal,  très  légère  saillie  de  la  par- 
tie antérieure  du  vagin  ;  quant  au  fond  du  vagin,  il  est  très  bien 
maintenu,  et  ce  n'est  qu'avec  diflioultéque  le  doigt  peut  l'atteindre, 
même  la  malade  étant  debout. 

Obs.  V.  —  E...,  48  ans,  7  grossesse»,  le  dernier  accouchement 
a  été  laborieux,  l'utérus  étant  en  prolapsus.  Encore  réglée.  Le 
prolapsus  date  de  la  première  grossessf».  c'est-à-dire  do  1873  :  le 
col  sortait  déjà  de  la  vulve  en  1878. 

En  1889,  il  augmenta  ;  en  avril  18iW,  pertes  de  sang  et  pertes 
muqueuses,  difliculté  dans  la  miction,  tiraillements  douloureux 
dans  le  bas  ventre  et  dans  les  reins  :  ces  douleurs  deviennent 
assez  vives  pour  décider  la  patiente  iV  entrer  à  Thôpital  et  à  récla- 
mer une  opération.  Celli'-oi  est  faite  le2(>  octobre  :  hystérectomie 
et  périnéorrhaphie.  (îros  utérus.  Stirlio  guérie  en  parfait  état  le  18 
novembre,  28  jours  après  ropérution. 

En  résumé,  nos  nialados  opérées  étaient  des  femmes  de 
44,  48,  51),  58  ot  64  ans.  Doux  étaient  encore  réglées,  mais 
chez  Tune  dVlIos  (ol»8.  V^,  la  dorniéro  et  septième  grossesse 
avait  failli  mal  se  terminer  A  cause  du  pi\)lHpsus  ;  chez  Tautre 
femme,  la  menstnmti\ui  était  douhnu^uist»  et  de  plus  la  pro- 
cidence  utt«rine  ^o  eiunpliquait  «run  kyate  ovarique. 

Tous  ces    ras   île  prtdup>u>«   eiaienl    anrtrns  ;   «{uelques 
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femmes,  il  est  vrai  (?),  ne  s'en  étaient  aperçues  que  7  à  8  mois 
auparavant,  au  moment  où  Tutérus  était  complètement  sorti 
hors  de  la  vulve;  mais  la  chute  datait  de  plus  loin  et,  chez 
celles  qui  s'étaient  bien  observées,  le  mal  remontait  jusqu'à 
11,  21  et  28  ans. 

Les  symptômes  prédominants  et  qui  ont  décidé  les  femmes 
à  réclamer  une  opération  ont  été  surtout  des  troubles  dans 
la  miction  allant  jusqu'à  la  rétention  d'urine,  des  douleurs 
dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  des  tiraillements 
pénibles  dans  les  reins,  obligeant  à  cesser  tout  travail,  une 
difficulté  à  obtenir  la  réduction  et  enfin  divers  phénomènes 
réflexes,  tels  que  des  troubles  digestifs  et  des  vomissements. 

Sur  4  cas  où  les  dimensions  de  l'utérus  ont  été  notées, 
nous  relevons  trois  fois  une  hypertrophie,  et  une  fois  une  atro- 
phie manifeste.  L'intervention  chirurgicale  a  consisté  dans 
rhystérectomie  vaginale  toute  seule  dans  un  cas  ;  dans 
rhystérectomie  avec  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure 
dans  un  cas  ;  dans  rhystérectomie  avec  périnéorrhaphie  seu- 
lement dans  trois  cas.  Nos  malades  ont  été  maintenues  rigou- 
reusement couchées  pendant  3  semaines. 

Les  résultats  sont  restés  parfois  2,  5, 8, 10  et  12  mois  après 
l'opération. 

Chez  toutes  les  malades,  la  fixation  en  haut  du  vagin  est 
demeurée  remarquable  ;  le  v<Mgin  paraissait  comme  allongé 
et  son  cul-de-sac  plus  élevé  même  qu*à  Tétat  normal,  puis- 
que c'est  avec  peine,  et  en  déprimant  fortement  le  périnée 
qu'on  pouvait  l'atteindre,  la  malade  étant  debout  ou  cou- 
chée. 

Chez  2  malades,  nous  avons  noté  une  très  légère  saillie  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  :  je  dois  dire  que  chez  Tune  nous 
n'avions  fait  qu'une  hy stère  jtomie,  chez  l'autre  nous  n'avions 
ajoutéàl'hystérectomie qu'une  périnéorrhaphie  mode  Lawson 
Tait,  sans  résection  aucune  des  parois  vaginales.  La  colpor- 
rhaphie n'a  été  ajoutée  à  rhystérectomie  que  chez  une  seule 
malade. 

Tels  sont  les  résultats  :  j'arrive  au  procédé  opératoire. 
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J'ai  dit  plus  haut  que  la  plupart  des  chirurgiens  voyaient 
dans  les  cas  de  prolapsus  complet  une  triple  indication  : 
1<*  refaire  l'appareil  de  fixation;  2**  restaurer  le  soutènement 
vagino-péritonéal  ;  3*  diminuer  le  poids  de  l'organe  à  sou- 
tenir. 

Voyons  comment  Thystérectomie  répond  à  ces  desiderata. 
Pour  le  dernier  point,  elle  donne  évidemment  un  meilleur 
résultat  que  tout  autre  procédé;  je  veux  bien  que  bon  nombre 
d'ulérus  soient  atrophiés,  mais  beaucoup  d'autres  sont  hyper- 
trophiés, dégénérés  ou  accompagnés  de  tumeurs. 

Pour  le  second  point,  il  est  évident  que  l'hystérectomie 
ne  peut  rien  :  aussi  croyons-nous  qu'il  convient  d'ajouter  une 
périnéorrhaphie  dans  presque  tous  les  cas,  et  une  résection 
vaginale  chez  les  femmes  dont  le  vagin  est  par  trop  relâché 
et  agrandi;  ce  n'est  pas  là  une  infériorité  spéciale  à  l'hysté- 
rectomie vaginale  :  la  méthode  rivale,  l'hystéropexie,  laisse 
aussi  derrière  elle  de  la  cystocèle  et  de  la  rectocèle,  elle  a 
besoin  d'être  complétée  par  une  restauration  de  Tappareil 
de  soutien.  Je  no  crois  pas  toutefois  qu'il  soit  besoin  d'ajou- 
ter à  l'hystérectomie  Jes  larges  résections  vaginales  dont 
parle  Robert  Ascii  et  que  semble  adopter  M.  Lejars  ;  la  col- 
porrhaphie,  telle  que  nous  la  pratiquons  pour  les  cas  do 
chutes  simples  de  l'utérus,  me  semble  sutïisante,  à  la  condi- 
tion que  l'extrémité  profonde  du  vagin  soit  bien  fixée. 

J'arrive  à  l'indication  la  plus  intéressante,  celle  de  la 
fixation  du  vagin. 

Voici  comment  elle  so  réalise.  Robert  Ascii  a  parfaite- 
ment fait  observer  que  la  cicatrisation  du  péritoine  et  des 
ligaments  utérins  a  pour  olTot  d'amener  leur  rétraction  vers 
la  cavité  abdominale  ;  «  lo  reste  du  vagin,  dit-il,  est  maintenu 
relevé  par  cette  rétruotiun  ».  11  sgrait  intéressant  de  s'assurer 
anatomiquement  do  co  phénomène  quand  l'occasion  s'en 
présentera;  mais»  d'après  nos  obsorvationîi  cliniques,  il  n'est 
pas  douteux  pour  nous  :  «»l  du  lv^to  coîi  lambeaux  de  liga- 
ments no  font  qu'obéir  h  uni»  loi  K<^it<^t'j^l«^  qui  fait  que  les 
lambeaux  so  rétractont  vc^ih  lt)ur  pt^dioulo.  Il  résulte  de  là 
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qu'il  est  de  la  dernière  importance  de  fixer  les  pédicules  des 
ligaments  larges  au  vagin  :  la  méthode  des  pinces  à  demeure, 
soutenable  dans  d'autres  circonstances,  est  déplorable  s'il 
s'agit  d'hystérectomie  pour  prolapsus  ;  c'est  se  résoudre 
d'avance  à  la  réunion  secondaire,  alors  qu'il  faut  à  tout  prix 
chercher  ici  la  réunion  par  première  intention  :  c'est  là  pour 
moi  la  cause  de  l'échec  de  Richelot  et  de  beaucoup  d'autres  ; 
il  faut  raisonner  ici  comme  pour  une  hernie  dont  on  recherche 
la  cure  radicale;  aussi,  non  content  de  faire  la  suture  du 
péritoine  et  du  vagin,  comme  quelques-uns  l'ont  fait,  nous 
ajoutons  quelque  chose  de  plus. 

Après  avoir  ouvert  les  culs-de-sac  postérieur  et  antérieur 
du  péritoine,  nous  sectionnons  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  ; 
puis,  avec  la  plus  grande  facilité,  nous  lions  en  chaîne  de 
chaque  côté  les  ligaments  larges  au  moyen  de  3  fils  de  soie 
plate;  nous  coupons  un  chef  sur  deux,  de  manière  à  ne  con- 
server de  chaque  côté  que  trois  chefs. 

Alors  chaque  moitié  utérine  étant  excisée,  nous  lions  cha 
que  fil  du  côté  droit  avec  celui  du  côté  gauche  :  en  un  mot, 
nous  réunissons  l'un  à  l'autre  nos  deux  moignons  de  liga- 
ments larges,  de  manière  à  faire  une  sorte  d'écharpe,  de 
sangle,  qui  soutienne  les  efforts  abdominaux.  Le  péritoine  est 
ensuite  rapidement  suturé  en  avant  et  en  arrière  aux  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l'angle,  la  surface  des  pédicules 
est  donc  extrapéritonéale  ;  nous  la  recouvrons  de  la  face 
cruentée  du  vagin  que  nous  suturons  entièrement  avec  du 
catgut,  de  manière  à  ne  pas  avoir  à  enlever  les  fils.  Une  des 
sutures  au  moins  traverse  à  la  fois  les  lèvres  de  l'incision  vagi- 
nale et  le  pédicule.  Le  vagin  adhère  ainsi  aux  pédicules, 
l'orifice  résultant  de  l'ablation  utérine  est  fermé  en  totalité; 
la  rétraction  cicatricielle,  loin  de  tirer  excentriquement  sur 
la  cicatrice  pour  l'affaiblir,  ne  pourra  que  la  remonter  et 
tirer  sur  le  vagin.  Cette  sangle  et  le  fond  du  vagin  se  trou- 
vent être  presque  à  la  vulve  au  moment  de  l'opération  et 
sont  refoulés  et  maintenus  par  des  tampons  pendant  3  se- 
maines. La  fixation  a  toujours  été  constatée  à  la  sortie  des 
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malades,  c  est-à-dire  de  28  à  30  jours  après  Topération.  On 
pourrait  m'objecter  qu'il  est  peut-être  osé  de  recouvrir  le 
vagin  et  d'isoler  les  pédicules  qu*ont  étranglés  les  fils  de  soie. 
Dans  les  4  premières  opérations,  nous  n'avons  pas  suturé 
le  vagin  par-dessus  le  moignon,  nous  avons  laissé  les  pédi- 
cules dehors  faire  saillie  dans  le  vagin,  le  péritoine  étant  du 
reste  fermé  comme  il  a  été  expliqué  plus  haut,  mais  en  réa- 
lité CCS  craintes  sont  chimériques  :  lorsqu'on  ferme  le  vagin 
par-dessus  le  pédicule,  les  choses  se  passent  comme  dans 
les  cas  où.  suivant  le  procédé  de  Terrier,  nous  enfermons 
dans  la  paroi  abdominale  et  recouvrons  de  la  peau  un  pédi- 
cule d*hystérectomie  abdominale  ;  c'est  le  même  procédé  et 
les  suites  sont  aussi  simples. 

Quant  aux  autres  temps  de  rhystérectomie  Je  ne  crois  pas 
devoir  beaucoup  y  insister,  tout  se  passe  au  dehors,  l'opéra- 
tion a  été  des  plus  faciles  dans  nos  5  observations.  Une  fois 
cependant,  nous  avons  eu  quelque  difficulté  à  décoller  la 
vessie. 

M.  Lejars  ot  d  autres  chirurgiens  ont  rencontré  cette  même 
difficulté.  Si  Tadhérence  de  la  vessie  était  tant  soit  peu  pro- 
noncée, nous  conseillerions  de  tailler  dans  le  tissu  utérin  en 
se  guidant  de  temps  en  temps  sur  le  doigt  introduit  par- 
dessus le  fond  de  Tutérus  par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Les  dangers  habituels  de  rhystérectomie,  à  savoir  i'hé- 
morrhagieet  la  blessure  des  voies  urinaires,  sont  absolument 
évitables  en  cas  de  prolapsus  total  de  Tutérus. 

L'infection  secondaire  ne  peut  survenir,  si  Ion  a  eu  soin 
d'isoler  et  de  fermer  la  cavité  péritonéale  comme  je  l'ai 
indiqué  plus  haut. 

Je  conclus.  L'hystérectomie  vaginale  est  une  bonne  opé- 
ration contre  le  prolapsus  total  de  Tutérus  chez  des  femmes 
ayant  atteint  la  ménopause  ou  près  de  l'atteindre,  princi- 
palement quand  il  s'agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale 
nécessite  une  vie  active,  spécialement  lorsque  l'état  du 
périnée  et  du  vagin  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité 
de  restaurer  utilement  l'appareil  de  soutènement. 
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A  plus  forte  raison,  celte  opération  est-elle  indiquée  lors- 
que les  annexes  sont  malades  ou  lorsque  Tutérus  est 
lui-même  atteint  d'altérations  invétérées,  métrite  hypertro- 
phique,  fibrome,  néoplasme  malin. 

Dans  ces  conditions  d'âge,  de  situation  sociale  et  de 
lésions,  rhystérectomie  vaginale  est  préférable  à  la  ventro- 
fixation.  C'est  une  opération  bénigne  et  remplissant  bien  les 
conditions  du  traitement. 

Pour  être  efficace,  il  faut  que  l'hystérectomie  vaginale 
soit  une  véritable  colpopexie. 

Dans  ce  but  il  est  bon  de  reconstituer,  aux  dépens  des 
ligaments  larges,  du  péritoine,  une  véritable  sangle,  que  Ton 
fixe  au  vagin. 

L'expérience  nous  apprend  et  la  pathologie  générale  nous 
explique  que  cette  sangle  ainsi  formée  se  rétracte  peu  à  peu 
vers  ses  points  d'attache,  c'est-à-dire  en  haut  vers  le  centre. 

La  cicatrice  vaginale  étant  ainsi  fixée,  il  ne  reste  plus,  en 
cas  de  cystocèle  prononcée  ou  de  rectocèle,  qu'à  pratiquer 
une  colporrhaphie  ordinaire.  Il  sera  toujours  bon  de  complé- 
ter l'opération  par  unepérinéorrhaphie  exécutée  rapidement 
par  le  procédé  de  Lawson  Tait,  mais  ces  opérations  complé- 
mentaires doivent  être  faites  dans  la  même  séance  que  l'hysté- 
rectomie vaginale.  Si  on  s'en  dispense,  le  résultat  principal 
n'en  sera  pas  moins  acquis,  la  légère  cystocèle  persistante 
ne  sera  jamais  capable  d  apporter  une  entrave  ou  même  une 
gêne  sérieuse  aux  fonctions  et  aux  occupations  des  malades. 


L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS   LE  TRAITEMENT 

DE  LA  CHUTE  DE  L'UTÉRUS 

Par  HcDri  HartnuiDD  et  1¥.  Du  Boiichet. 

Au  moment  où  s'ouvre  devant  la  Société  de  chirurgie  un 
important  débat  sur  la  cure  de  la  chute  de  l'utérus  par 
rhystérectomie  vaginale,  nous  pensons  qu'il  n'est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  publier  Thistoire  de  deux  malades  chez 
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lesquelles  nous  avons  eu  recours  à  ce  mode  de  traitement.  Il 
s'agit  de  deux  femmes  que  nous  avons  opérées  à  l'hôpital 
Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Terrier. 

Obs.  I.  —  M.  .!...,  femme  R...,  <r7  ans,  entre  le  17  juillet  1893  à 
rhùpital  Bichat,  salle  Chassaiguac,  n°  2. 

Réglée  à  17  ans,  régulièrement,pcndant2  à?  jours  chaque  mois, 
cette  malade  a  eu  deux  grossesses  à  terme,  la  dernière  remontant 
îi  23  ans  ;  de  44  à  50  ans,  elle  a  presc^ue  constamment  perdu  du 
sang,  puis  tout  écoulement  a  cessô. 

La  maladie  actuelle  ne  remonterait  suivant  elle  qu*à  G  mois. 
C'est  alors  seulement  qu'elle  s'est  aperrue  que  son  utérus  sortait 
de  la  vulve.  Pendant  les  premiers  temps,  elle  arrivait  a  le  rentrer 
elle-même  ;  mais  depuis  3  mois  elle  ne  peut  y  parvenir.  A  part  la 
gêne  locale  qui  en  résulte,  le  suintement  qui  s'est  fait  sur  cette  sur- 
face constamment  à  Textérieur  et  ulcérée,  la  malade  n'éprouve 
pas  de  douleur.  Elle  est  constipée  d'une  manière  habituelle  et  a 
de  la  peine  à  uriner.  La  vessie  est  devenue  paresseuse  et  la  malade 
ne  peut  uriner  que  debout  ;  quelquefois  môme  elle  est  obligée  de 
marcher  ([uelques  pas  avant  de  pouvoir  arriver  à  uriner. 

L'utérus  pend  entièrement  en  dehors  de  la  vulve  ;  il  existe  une 
inversion  totale  du  vagin.  L'extrémité  du  museau  de  tanche  est 
largement  ulcérée  et  de  la  cavité  utérine  s'écoule  du  muco-pus.  La 
cavité  utérine  mesure  13  centimètres  et  demi  de  profondeur. 

T>ines:  IKX)  gr.  ;  acides.  ;  densité  1010.  Urée,  18  gr.  par  litre. 

12  aoilt  181^^.  Hystércctomie  vaginale  par  M.  Hartmann  avec 
l'aide  de  M.  Du  Bouchet.  Incision  circulaire  de  la  muqueuse  au 
pourtour  <lu  col,  décollement  <le  la  muqueuse  vaginale  en  arrière  et 
ouverture  du  cul-de-eac  recto-utérin.  En  avant,  la  séparation  est 
pénible  et  nous  mettons  assez  longtemps  à  libérer  la  vessie.  Afin 
de  manoiuvrer  plus  facilement,  nous  lions  des  deux  côtés  la  partie 
inférieure  des  ligaments  larges  et  terminons  ensuite  la  libération 
(le  la  face  antérieure  do  l'organe.  Forcipressure  de  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments  larges. 

L'examen  de  la  pièce  nous  montre  qu'il  existe  un  allongement 
considérable  de  la  portion  sus- vaginale  du  col.  Dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  gauche  de  Tutérus  existe,  tout  près  du  fond,  un  fibrome  du 
volume  d'une  pomm*»  «l'api  que  nous  n'avions  pas  diagnostiqué. 
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Au  fond  de  la  en  vite  utérine,  un  autre  petit  fibrome  pédicule  du 
volume  d'un  pois. 

Le  soir,  36o,6. 

Le  13,  36o,8;  80  pulsations.  Pas  de  vomissements  depuis  hier, 
mais  ce  matin  un  peu  de  météorisme  et  quelques  coliques. 

Le  soir,  37»,4;  88  pulsations. 

Le  14,  370,7  ;  95  pulsations,  La  malade  a  vomi  pendant  la  plus 
grande  partie  de  la  journée  d'hier.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 
La  langue  est  sèche.  Ablation  des  pinces.  Purgation. 

Le  soir,  37^,4  ;  100  pulsations  ;  le  météorisme  a  diminué  bien  que 
la  purgation  n'ait  été  suivie  que  de  peu  d'effet. 

Le  15,  370,4  ;  37^  fi;  la  langue  est  toujours  sèche,  un  peu  d'agita- 
tion nocturne  hier. 

Le  15,  37o,2;  37o,3;  la  malade  a  été  abondamment  à  la  garde- 
robe  hier,  après  un  lavement  purgatif.  Elle  a  rendu  de  nombreux 
gaz  par  l'anus.  La  langue  devient  humide. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  été  constamment  bien  jusqu'à 
sa  sortie  de  Thôpital  qui  a  eu  lieu  le  31  août.  La  mèche  de  gaze 
iodoformée  vaginale  a  été  enlevée  le  18. 

7  janvier  1894.  Nous  venons  d'avoir  des  nouvelles  de  notreopérée, 
elle  va  bien  ;  pendant  l'efifort  ou  après  la  marche,  la  paroi  vaginale 
antérieure  bombe  entre  les  lèvres  de  la  vulve  qu'elle  écarte  sans 
cependant  sortir  au-dehors. 

Dans  ce  cas,  Thystérectomie  vaginale  nous  avait  semblé 
indiquée  par  le  volume  de  Putérus  et  par  l'âge  avancé  de  la 
malade.  Comme  on  le  voit,  elle  n*a  pas  mis  la  malade  à  l'abri 
d'une  récidive  de  son  prolapsus. 

Obs.  II.  —  H.  C,  âgée  de  61  ans,  entre  le  23  décembre  1893  à 
l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître,  lo  professeur 
Terrier,  Réglée  à  21  ans,  cette  malade  a  toujours  vu  ses  règles 
venir  régulièrement,  sans  le  moindre  incident.  Deux  accouche- 
ment à  terme,  l'un  il  y  a  vingt-cinq  ans,  l'autre  il  y  a  vingt  et  un 
ans.  Ménopause  à  50  ans. 

L'utérus  serait,  au  dire  de  la  malade,  apparu  à  l'extérieur  pour 
la  première  fois  il  y  a  cinq  mois  pendant  un  effort  fait  pour  soule- 
ver un  lourd  fardeau.A  ce  moment,  il  ne  sortait  que  très  peu;  depuis 
cette  époque,  elle  tache  son  linge  et  la  saillie  extérieure  de  Tutérus 
augmente  progressivement.  L'utérus  est  constamment   dehors  ; 
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lorsque  la  malade  marche  un  peu,  elle  éprouve  des  douleurs  dans 
le  bas  ventre  avec  irradiations  dans  les  cuisses. 

État  actuel,  —  11  existe  une  chute  de  l'uténis,  avec  inversion 
complète  de  Tutérus,  lorsque  la  malade  a  marché  quelque  peu 
dans  la  salle.  Le  museau  de  tanche  est  ulcéré  dans  presque  toute 
son  étendue.  L'ulcération  ù,  bords  festonnés,  taillés  à  pic,  empiète 
môme  sur  la  muqueuse  vaginale.  De  Torilice  du  col,  s'écoule,  une 
sécrétion  caturrhale  assez  abondante. 

L*état  général  de  cette  malade  est  assez  bon  :  c*est  cependant  une 
vifdlle  à  peau  flasque,  dont  les  membres  inférieurs  sont  couverts 
de  varices,  dont  la  face  est  parsemée  de  dilatations  capillaires  qui 
lui  donnent  une  apparence  rougeaude. 

Un  peu  d'emphysème  et  de  bronchite  chronique. 

Les  urines  sont  acides,  ne  renferment  aucun  produit  anormal 
et  contiennent  13  gr.  6  d'urée  par  litro. 

2  janvier  MK.  Hyatéreclomie  avec  résection  large  du  vagin,  suU 
vant  le  procédé  de  Fritsch,  par  M.  Hartmann,  avec  Taide  de 
M.  Du  Bouchet.  Le  col  utérin  étant  saisi  avec  une  pince  et  attiré 
en  haut  et  en  avant,  on  fuit  sur  la  muqueuse  vaginale  postérieure 
une  incision  en  V  dont  le  sommet  arrive  assez  près  de  la  vulve,  le 
V  comprenant  environ  les  deux  tiers  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Cette  incision  ouvre  d'emblée  le  cul-de-sac  recto-utérin. 
Ayant  maintenu  par  quelques  pinces  à  pression  le  péritoine  en 
rapport  avec  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  la  tranche,  ou 
cherche  le  fond  de  Tutérns  qu'on  bascule  dans  la  plaie.  Le  bord 
supérieur  des  ligaments  apparaît  avec  ce  fond  ;  on  y  place  à  droite 
et  à  gauche  deux  ligatures  entro-croisros  à  la  soie.  Puis,  revenant 
à  la  face  ant(*rieure,  on  comprend  dans  un  large  U  presque  toute 
la  partie  de  lu  paroi  vaginale  correspondant  à  la  vessie.  La  sépa- 
ration du  lambeau  vaginal  est  difiicile  et  nt'  peut  être  faite  qu'au 
bistouri.  Com!nenc»'*e  au  voisinage  de  Turèthro,  elle  est  continuée 
d'avant  en  arrièr»^  juscjuTi  rut«4-us.  Arrivé  il  celui-ci,  nous  conti- 
nuons à  progn'8S4'r,  marchant  non  plus  entre  la  muqueuse  vagi- 
nale et  la  vessie,  mais  entn»  l'utérus  i*t  la  vessie.  La  dissection 
continu4'  à  être  difUcile,  tant  et  si  bien  que  nous  incisons  dans  le 
tissu  utérin  pour  être  silr  d«;  ménager  la  vessie.  Pendant  ces 
manœuvres,  nous  pénétrons  trop  avant  dans  l'utérus  et  ouvrons  la 
cavité  utérine.  Aussi,  pour  nous  guider,  introduisons-nous  un  doigt 
par  l'incision  postérieure  jusque  dans  le  cul-d«'-sac  vêsico-utérin. 
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Mieux  guidé  dès  lors,  nous  reprenons  la  dissection  d'une  manière 
régulière  et  ouvrons  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

Les  deux  culs-de-sac  ouverts,  les  incisions,  antérieure  et  posté- 
rieure, circonscrivant  deux  grands  lambeaux  vaginaux  attenant 
à  l'utérus,  celui-ci  n'est  plus  relié  aux  parties  voisines  que  par  les 
ligaments  larges  dont  la  partie  supérieure  est  déjà  liée.  Nous  com- 
plétons leur  ligature  par  une  troisième  ansn  de  soie  placée  sur 
leur  base,  puis  les  sectionnons  et  enlevons  Tutérus. 

Un  surjet  transversal  au  catgut  nous  permet  de  réunir  les  bords 
du  notre  Ul'un  à  l'autre;  ce  surjet  charge  au  passage  les  tuniques 
vésicales  dénudées  dans  l'intervalle  des  branches  de  TU.  En  arrière 
nous  ne  plaçons  que  deux  points  de  suture  transversalement  sur 
l'incision  vaginale. 

Nous  terminons  en  attirant  le  péritoine  en  arrière  et  en  avant 
pour  le  suturer  au  catgut  à  ce  qui  reste  de  vagin^  doublant  ainsi 
la  surface  dénudée  delà  vessie;  puis  nous  fixons  à  ce  môme  vagin 
la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  nous  servant  pour  cela 
du  ûl  de  soie  liant  la  base  de  chaque  ligament  ;  un  tampon  de 
gaze  iodoformée  est  placé  dans  le  petit  canal  péritonéo- vaginal 
ainsi  constitué. 

Le  3  janvier,  36»,G  le  matin,  37o,5  le  soir.  La  malade  a  uriné 
800  gr.  de  liquide.  Elle  va  bien,  mais  a  la  langue  sèche. 

Le  4,  37»,2;38«,3;  un  peu  de  ballonnement,  langue  sèche.  Pur- 
gation. 

Le  5,  37» ,3;  37«,2.  La  purgation  a  été  suivie  d'un  affaissement 
complet  du  ventre  ;  la  langue  est  humide. 

Depuis  ce  moment,  il  n'y  a  plus  eu  le  moindre  incident  jusqu'à 
la  guérison  complète. 

Sans  vouloir,  à  propos  de  ces  deux  observations,  refaire 
rhistorique  de  la  question,  fort  bien  exposé  par  M.  Quénu 
dans  son  rapport  (l)^nous  désirons  cependant  résumer  quel- 
ques-unes des  observations  d'hystérectomies  faites  pour  pro- 
lapsus afin  d'étayerles conclusions  qui  nous  paraissent  devoir 
être  posées  à  propos  de  la  valeur  et  des  indications  de  cette 
opération. 

Nous  laisserons  de  côté  les  cas  anciens  d'hystérectomies 

(1)  Voir  dans  ces  mêmes  Anfuilrs,  p.  28. 
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pour  cancer  ou  fibrome  d'un  utérus  prolabé,  ceux  plus 
récents  de  Martin  opérés  dans  les  mômes  conditions  (1),  et 
nous  ne  résumerons  ici  que  les  hystérectomies  pratiquées 
de  propos  délibéré  contre  la  chute  de  Tutérus.  Encore  nous 
bornerons-nous  aux  cas,  dont  nous  avons  pu  lire  l'obser- 
vation dans  le  texte  original  (2),  laissant  de  plus  de  côté  les 
opérations  françaises  dont  on  trouvera  la  relation  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie.  Nous  avons  ainsi 
pu  réunir  55  observations  étrangères  dans  les  tableaux  ci- 
après  (pages  52  à  67). 

Un  premier  point  se  dégage  de  la  lecture  do  ces  tableaux, 
c'est  que  Thystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus  n'est 
pas  toujours  aussi  simple  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer 
en  voyant  l'utérus  hors  de  la  vulve.  Si  par  suite  de  la  situa- 
tion de  l'organe  la  ligature  des  ligaments  larges  est  deve- 
nue chose  aisée,  il  n*en  est  pas  de  même  de  la  libération  de 
l'utérus.  Celle-ci  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  semblé 
plus  difficile  que  d'ordinaire.  Nous  trouvons  noté  par  quel- 
ques chirurgiens  que  la  dissection  de  la  vessie  a  été  pénible, 
ce  qui  nous  a  frappé  dans  une  de  nos  opérations.  Il  s'agit 
de  femmes  âgées,  à  tissus  flasques,  offrant  le  plus  souvent  un 
certain  degré  de  déchéance  organique.  Aussi  comprend-on 
que  rhystérectomie  ait  pu  être  suivie  d'accidents  et  qu'à  ce 
point  de  vue  elle  ne  puisse  supporter  la  comparaison  avec 
les  opérations  plastiques  sur  le  périnée  et  le  vagin.  Nous 
relevons  dans  nos  tableaux  5  morts  (2  par  péritonite,  1  par 


(\)  Mabtin  a  fait  suivre  \'.\  foi?  une  hyst/'rectomio  pour  iibrome  ou  oancer, 
d'uue  opénition  plastique  atin  de  n^médier  à  un  prolapsus  existant.  Berlin. 
kl  in,  Work.,  2  nov.  1S91,  p.  10><.'>. 

(2)  Par  suite  dt*  l'état  incomi>lot  cPun  gnind  nombre  de  collections  de  la 

bibliothèque  dt*  notre  Faculté,  nous  avons  dû  laisser   de  côté  un  certain 

nombre  d'observations.  Telle,  celle  de  Choppin  publiée  dans  VAmer,  •/,  ^ 

ohfefr.ydoui  l'année  18G7  manque,  civile  de  Patterson  publiée  dans  le  Gla$cot9 

innl.  Jattnt.f  dont  l'année  187r»  manque,  celle  de  Winiwater,  publiée  dans  la 

ll'/V'/f.  kltM.  WWh.,  dont  Tannée  18S8  manque,  etc.  Nous  avons  de  même  laijué 

de  côté  les  faits  simplement  mentionnés  sans  détaili*,  comme  ceux  de  M.  Baldt, 

Amer,  J.  of  oMetr,,  1893,  II,  597,  qui  dit  avoir  pratiqué  6  fois  ropéraUun. 
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pyélonéphrite,  1  par  choc,  1  par  paralysie  cardiaque),  1  manie 
post-opératoire  persistante,  plusieurs  hémorrhagies  graves. 
Chez  nos  malades,  qui  du  reste  ont  guéri,  il  y  a  eu  une  ten- 
dance marquée  à  la  paralysie  intestinale. 

Un  deuxième  point  apparaît  avec  la  même  netteté  :  la 
nécessité  d*adjoindre  à  l'ablation  de  Vutérus  des  opérations 
plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée.  Les  quelques  résultats 
éloignés  que  nous  trouvons  publiés  le  montrent  d'une 
manière  irréfutable.  Leopold  pratique  deux  fois  Phystérecto- 
mie  sans  plastique  vaginale,  il  a  une  récidive  au  bout  de  quel- 
ques mois,  une  autre  récidive  immédiate.  II  fait  alors  la 
colporrhaphie  et  revoit  sa  malade  guérie  deux  ans  après.  Mûl- 
1er  est  de  même  obligé  de  faire  la  colporrhaphie  secondaire. 
A.  Martin  faitdeux  fois  Thystérectomie  simple,  et  deux  fois, 
voit  le  prolapsus  récidiver.  Dans  le  premier  cas  il  fait  la  colpor- 
rhaphie au  bout  de  deux  mois,  laguérison  se  maintient  quatre 
ans  et  demi  après.  Dans  le  deuxième  il  fait  sept  mois  après 
la  colporrhaphie;  le  prolapsus  ne  se  reproduit  pas  au  bout  de 
sept  ans.  Chez  notre  première  opérée  le  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  recommence  à  se  produire  quatre  mois  et  demi 
après  rhystérectomio. 

Le  fait  était  facile  à  prévoir.  La  chute  de  Tutérus  n'est 
pas,  comme  le  voulait  Huguier,  le  simple  résultat  d'un  allon- 
gement hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Ce 
n'est  qu'un  élément,  élément  il  est  vrai  plus  ou  moins  impor- 
tant, de  l'ensemble  pathologique  décrit  sous  le  nom  de  pro- 
lapsus utérin.  Il  y  a  dans  cet  ensemble  une  série  de  lésions 
complètement  indépendantes  de  Tétat  utérin  :  relâchement  et 
allongement  du  vagin,  laxité  de  ses  moyens  de  fixité,  déchi- 
rure du  périnée,  etc.,  toutes  lésions  qui  ne  seront  nullement 
modifiées  par  l'ablation  de  l'utérus.  Après  elle,  il  persistera 
des  parois  vaginales  d'une  ampleur  exagérée,  mal  fixées, 
toujours  prêtes  à  se  dérouler.  La  combinaison  à  Thystérec- 
tomie  d'une  opération  plastique  remédie  à  beaucoup  de  ces 
lésions. 

Aussi  les  résultats  éloignés  sont-ils  beaucoup  meilleurs  en 
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orteATioxB 

AXTiRlRUBBK 


6  à7  opérations 
antérieures  dont 
une  amputation 
du  col. 


iTAT  ACTl-W 


Chute  complète. . . 


Jftrlin,  Itlin. 
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Chute  complète  us 
oidité  extrême 
les  tissus  du  péi 
des  parois  abaoi 


Leopold. 


Lirrh.f.  Gyn.y 
,   1H87,  T.  XXX. 


p.  420. 


30  . 


62 


Amputation     du 
col  etcolporrha- 

Êhie  antérieure, 
écidive  rapide. 


Prolapsus  avec  h; 
phie  énoniM»  \ 
Soupçon  d*épit} 
intra-utérin. 


Procidence  d^un 
présentant  un 
lioma  intra-cerv 


Prolapsus  total  dep 
Au  mois  de  jui; 
apiiarition  de  ga 
sans  cause  appan 
malade  est  dans 
trèsseptique  aui 
où  on  pratique  1' 


Prolapsus  total  ave 
cèle  et  reotooèle 
12  ans.  Ulcératk) 
partie  prolabéo 
continence  d'orii 
duotion  cause  d< 
leurs  intolérable 


Prolapsus  complot, 
tible,  mais  se  rt\ 
saut  de  suite.  VU 
rétroversion,  Cyi 
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OPàRATIOXS 


m  de  Fritsch.  Hémor- 
3  abondante  proyenant 
dénudation  de  la  ves- 


et.  avec  ligat.;  hémor- 
i  par  suite  d'une  liga- 
tnal  posée,  ce  qui  em- 
de  ndre  dans  la  même 
B  l'occlusion  projetée 
irin. 


assez  difficile  par  suite 
Ihérences  avec  la  ves- 
blation  simultanée  des 
Les  gauches. 


«tomie. 


1877.  —  Hystérecto- 
iginale  :  hémostase  par 
ires.  Résection  d'une 
e  partie  du  vagin  gan- 


3t  1880.  ~  Ooération 
;  durée  3/4  d'heure; 
atase  par  ligature, 
âge. 


1884.  —  Dissection 
Msile  de  la  vessie  ;  ou- 
re  du  cul-de-sao  de 
las  ;  4  ligatures  sur  cha- 
gament  large.  Béduc- 
Tamponnement  iodof . 


8UITBH  DUCéDlATlS 


Guérison  après  une  attaque 
de  manie  aiguë. 


heures  après  hémorrhagie 
qu'on  arrête  en  enlevant  les 
annexes  du  côté  droit. 


Mort  de  choc. 


La  fièvre  et  les  frissons  dis- 
parurent bientôt  après  l'o- 
pération. Au  bout  de  4 
semaines,  la  malade  était 
complètement  guérie. 


Dans  un  etTort  de  toux  une 
anse  intestinale  sortit  du 
vagin.  Péritonite.  Morte  le 
30  juillet  Autopsie  :  péri- 
tonite suppurée. 


SUITEB  ÉLOIONéES 


6  semaines  après,  les  pro- 
lapsus vaginaux  restent 
bien  réduits,  mais  la  ma- 
lade est  mélancolique 


(?) 


(?) 


Suites  apyrétiques.  Quitte 
l'hôpital  guérie  au  bout  de 
2  semaines.  La  plaie  gra- 
nuleuse du  vagin  a  attiré 
et  soudé  ses  parois. 


Au  bout  de  quelques  mois, 
il  se  reproduisit  un  pro- 
lapsus modéré.  La  malade 
mourut  en  1886.  On  ignore 
la  cause  de  sa  mort. 
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Prolapsus  complet 
mesure  16  c.;  i 
rétroversion.  Le 
BU8  se  réduit  fac 
mais  se  reproi 
suite.  Il  exic 
myôme  du  fond 
rus  du  volume  d 
Ectropion  et  ul 
de  la  lèvre  post 


Prolapsus    total, 
rétrofléohi.    Pu 
ginales  allongée 
ces, 'ulcérées,  ai 
le  coL 


Vagin  complètem< 
versé  contient 
rétrofléchi.  Ult 
occupant  toute 
seur  de  la  muqn 
le  museau  de  ta 
sur  le  cul-de-sao 
postérieur. 


Prolapsus  total.  £ 
col.  Adhérenoei 
dues  dans  DoogL 
tite  intense. 
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et  1884.  —  La  dissec- 
fut  très  longue  à  cause 
.llongement  de  l'utérus. 
)nd  du  vagin  étant  très 
t,  ou  dut  pratiquer  une 
on  libératrice  profon- 
Résection  d'un  large 
eau  triangulaire  de  la 
post.  du  vagin  à  sa 
e  supérieure  ;  cette  plaie 
iturée  comme  une  col- 
I.  post. 


1884.  —  Après  hysté- 
mie  on  fait  des  résec- 

en  triangle  sur  les  pa- 
mt.  et  post.  du  vagin, 
iture  ces  plaies. 


euibre  1884.  —  Tout 
>rd  on  pratique  une  col- 
laphie  antérieiu'e;pui8 
issèque  le  col,  jusc^u'au 
.u  de  risthme,  puis  on 
ue  sur  la  imroi  post. 
igin  un  triangle  à  base 
et  dont  le  sommet  ar- 
)resque  i\  la  commisure 
lire  postérieure.  On  en- 
dors l'utérus.  Tampon- 
nt  iodoformé.  Durée 
3/4. 


1889.  —  Hystérecto- 
•endue  pénible  par  les 
rences  de  la  face  post 
;tion  large  des  parois 
st  post.  du  vagin. 


StlTIW   IMMKDIAT»! 


Apyrexie  complète.  Quitte 
l'hôpital  au  bout  de  4  se- 
maines, quelques  fils  étant 
encore  en  place. 


Pas  de  fièvre.  Quitte  Thôpital 
au  bout  de  4  semaines. 


Normales,  sauf  bronchite  ;  la 
toux  amenant  des  tiraille- 
ments du  côté  des  sutures 
vaginales.  Se  lève  le  14  jan- 
vier 18K5.  Quitte  l'hôpital 
le  26  janvier.  Rentre  le 
28  janvier.  Son  prolapsus 
s'est  reproduit,  le  \agin 
n'ayant  aucune  tonicité. 
10  février  1885,  large  col- 
porrhaphie  post.  réunion. 


La  cystite  guérie  avant  l'opé- 
ration, reparut  après;  mais 
la  malade  put  quitter  Thô- 
pital  guérie  6  semaines 
après  l'opération,  avec  un 
cul- de-sac  cicatriciel  solide 
sans  prolapsus  des  parois 
vaginales  même  au  moment 
des  efforts. 


Devait  revenir  à  la  consul- 
tation externe,  mais  n'a 
plus  été  revue.  Une  lettre 
d'elle  en  février  1887  an- 
nonce qu'elle  se  sent  bien. 


Au  bout  d*un  an  récidive, 
le  nouveau  prolapsus  va- 
ginal est  mamtenu  réduit 
par  un  pessaire  en  cercle 
de  volume  moyen.  La  ma- 
lade se  sent  très  bien. 


Revue  au  commencement  de 
janvier  1887,  état  général 
bon.  Périnée  solide.  Va- 
gin très  rétréci. 


Revue  le  15  mai  1889.  Pas 
de  récidive  jusqu'à  pré- 
sent. La  femme  peut  tra- 
vailler facilement. 
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oi'Aratioxh 

ASTER  nCUKOi 


3  opér.  plastiques 
faites  par  d'au- 
tres chirurgiens. 


1  opération  inef- 
ficace . 


Colporrhaphie. 


:>6 


iTAT  ACTUKI 


Rétroflexion.  Péril 


Prolapsus  complet 
flexion.  Périiuéti 
catrice  de  déchi 
périnée. 


Hyp.  du  col.  Met] 
rimétrite  et  ad! 
forte  de  l'utén 
faoe  ant.  du  i 
Irréductible. 


Prolapsus  total  Imr 
ulcéré.  Utérus  i 
cbi,  adhérent  di 
parts. 


La  vulve  bâille  lai 
laissant  passer 
vagin  et  une  pi 
l'utérus  au  mom 
efforts. 


Prolapsus  complet. 
flexion  et  adhén 
l'uténis.  Petite  a 
sénile  des  anoez 
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82. — Hystérectoraie 
résection  de  larges 
i  ulcérées  du  vagin, 
du  péritoine  au  va- 
i  bride  péritonéale 
)ée  ouverte  sans  drai- 


J2.  —  Hystérectomie. 
du  péritoine  au  va- 
ai  nage. 


J3.  —  Hystérectomie. 
)  par  cul-de-sac  post. 
se. 


SUITI»  ISméDIATKH 


Suites  apyrétiquee.  Le  8  mai 
1882,  colporrhaphie  ant.  et 
post.  suivant  procédé  de 
Martin.  Guérison  parfaite. 


90.  —  Hystérectomie 
te  avec  résection  des 
s  vaginales  ulcérées  ; 
ie  vint  faire  hernie 
rs  cette  brèche.  Bé- 
i.  Suture.  Colporrha- 
intérieure    et  posté- 


90.  —  Hystérectomie 
blr.tion  des  annexes 
s,  les  droites  étant 
\  en  place.  A  noter 
lance  à  Thémorrha 
exige  une  hémostase 
gnée.  Colporrhaphie 
post.  suivant  le  pro- 
a  Martin. 


ibre  1891.  —  Impos- 
d'ouvrir  le  cul -de-sac 
iglas  oblitéré.  Après 
lig.  large  g.,  sa  sec- 
I  la  dissection  de  la 
on  parvient  à  libérer 
post.  de  l'utérus  et 
iner  l'opération.  An- 
conservées.  Colpor- 
9  antérieure  et  posté- 
proc.  Hegar). 


Guérison  sans  incident.  Le 
2  déc.  1883,  colporrhaphie 
ant.  et  post.  Guérison  par- 
faite. 


Guérison.  Le 3  mai  1884,  col- 
porrhaphie ant.  et  post. 
Guérison  parfaite. 


Guérison 


(?) 


(?) 


8UITER    éLOIOXisS 


Malade  revue  avec  guérison 
persistante  en  1889. 


29  juin  1887.  —  La  malade 
revue.  Sa  guérison  s'est 
maintenue. 


1886.  —  La  malade  est  gué- 
rie et  insiste  sur  la  possi- 
bilité où  elle  est  de  copu- 
ler. 


26  avril  1891.  —La  malade 
est  parfaitement  capable 
de  travailler  et  a  augmenté 
de  poids. 


Août  91.  —  Euphorie  par- 
faite, vagin  normal  recons- 
titué. 


11  mois  après  Topération,  le 
résultat  a  persisté. 
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Prolapsus    tot«1. 
gros,  avec  ulcér 
la  lèvre  antéri< 


Prolapsus  du  vol 
poing.  Adhéren 
térus  au  sacrum 
lement  irréduct 


Prolapsus  compte' 
cervical  du  voU 
haricot.  Ctém 
mobile.  Atroph 
des  annexes. 


Déchirure  du  pé: 
4«  lieyré  et  p 
complet  à  la  sui 
fistule  de  Tanus 
rée.  Prolapsus 
tible.  Il  existait 
temps  un  rétréci 
du  rectiun. 


Colporrhaphie.  |  Récidive  rapide;  1 
Périnéorrhaphie.      paraît  à  i'extér 
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1891.  —  Hystérecto- 
»'ec  ablation  des  an- 
Bascule  en  arrière; 
ince  de  Tépiploon  au 
e  l'utérus.  Suture  soi- 
!  du  plancher  pelvien, 
rhaphie  ant.,  dissec- 
u  lambeau  de  Téten- 
!  la  paume  de  la  main. 
!  à  trois  étages.  Sur 
ci  post.,  procédé  de 
et  suture  a  2  étages. 


1891.  —  Hystérecto- 
Les  annexes  gauches 
Jes  et  haut  placées 
lissées  en  place.  L'o- 
iroit  est  augmenté  de 
0,  la  trompe  le  siège 
ato-sapinx.  Ils  sont 
ts.  Colporrhaphietant. 
it.  étendues. 


1891.  —  H^stérecto- 
Aginale  typique  avec 
)n  des  annexes.  Col- 
iphics  ant.  et  post. 
it  le  procédé  d'Uegar 


•n  de  Fritsch  en  corn- 
,nt  par  le  cul-de-sac 
!t  en  faisant  la  bas- 
ons le  cul-de-sac  post 
ioplastie  par  le  pro- 
e  fait.  Durée  :  2  heu- 


HUrrfii   ÉLOK^KéXS 


(î) 


Guérison  normale. 


1888.  —  Hystér.  va- 
suture  des  ligaments 
l'un  à  Tautre,  puis 
irs  après  colporr.  et 
orr. 


Guérison 


CoUapsus  profond  à  la  suite 
de  ropération.  La  malade 
ne  se  remet  pas  et  suc- 
combe au  bout  de  3  jours 
de  paralysie  cardiaque. 
Autopsie  :  péritoine  nor- 
mal; pas  de  liquide  dans 
la  cavité  abdominale.  Ure- 
tères libres. 


(?) 


(?) 


Guérison 


En  juin  1892  Tétat  est  en- 
core parfait. 
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J.O, 

d'oudrk 


OPéRATKUlW 


XVIII... 


^  1<&  a  «  •  • 


XX 


XXI. 


XXII. 


Martin. 


IXniCATIOK 
RIBUCMmAPHIQUR 


Ibid,,    eodem 
lor. 


Id. 


Id. 


Odebrecht. 


Beverly 
McMonage 


A(;r 


47 


Ihid . ,     eodem 
loc. 


Ontralblatt /. 
49,  p.  892. 


Gynœc.  Tran*. 
18112,  T.  XVII, 
p.  376. 


47 


Ol'KRATION'a 
AKTâniKUIlKP 


4f> 


45 


52 


«TAT  actub: 


Prolapsus    total. 
gros,  avec  ulcén 
la  lèvre  antéri« 


Prolapsus  du  roi 
poing.  Adhérent 
térua  au  sacrum, 
lement  irréduct 


Prolap«iu8  complet 
cervical  du  voIq 
haricot.  Utém 
mobile.  Atroph 
(les  annexes. 


Déchirure  du  pé; 
4«  clejjrré  et  p 
complet  à  la  soi 
fistule  de  Tanos 
rée.  Prolapsus 
tible.  11  existait 
temps  un  rétréo 
du  rectum. 


Colporrhaphie.  |  Récidive  rapide;  1 
Périnéorrhaphie.      {laraft  à  i*extér 
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OPÉIlATIONrt 


S91.  —  Hystérecto- 
ic  ablation  des  an- 
Bascule  en  arrière; 
ice  de  répiploon  au 

l'utérus.  Suture  soi- 
iu  plancher  pelvien, 
haphie  ant.,  dissec- 

lanibcau  de  Téten- 
a  paume  de  la  main, 
à  trois  étages.  Sur 
i  post.,  procédé  de 
it  suture  a  2  étages. 


891.  —  Hystérecto- 
&s  annexes  gauches 
es  et  haut  placées 
ssées  en  place.  L'o- 
roit  est  augmenté  de 
,  la  trompe  le  siège 
to-sapinx.  Ils  sont 
.  Colporrhaphietant. 
.  étendues. 


891.  —  H^stérecto- 
^inale  typique  avec 
1  des  annexes.  Col- 
>hics  ant.  et  post. 
le  procédé  d'Uegar 


L  de  Fritsch  en  com- 
it  par  le  culde-sac 
en  faisant  la  bas- 
as le  cul-de-sac  post. 
•plastie  par  le  pro- 
Tait.  Durée  :  2  heu- 


HUITEH   ÂLOIUNélS 


(f) 


Guérison  normale. 


Guérison 


(?) 


(?) 


888.  —  Hystér.  va- 
iture  des  ligaments 
l'un  à  l'autre,  puis 
rs  après  colporr.  et 
rr. 


Collapsus  profond  à  la  suite 
de  l'opération.  La  malade 
ne  se  remet  pas  et  suc- 
combe au  bout  de  3  jours 
de  paralysie  cardiaque. 
Autopsie  :  péritoine  nor- 
mal; pas  de  liquide  dans 
la  cavité  abdominale.  Ure- 
tères libres. 


Guérison 


En  juin  1892  l'état  est  en- 
core parfait. 


60 


l'htstérectomie  vaginale 


n'ORDRE 

0PÉBATBUB8 

INDICATION 
BIBUOORAPHIQUB 

AQK 

54 

OPiRATIOKS 
AKTKRIKUREB 

ÉTAT  ACnXTKt 

XXIII  .. 

XXIV..  . 

_               _ 

58 

TTV, 

66 

XXYI , , . 

51 

XXVII., 

56 

XXVIII. 

45 

XXIX. 

45 

zxx.. 

49 

XXXI  .. 

MacGosh.. 

(1, 

J.,  1S92,  LV, 
p.  50. 

•  • 

l'rolapsufl  total  du 
d'un  chapeau.  U 
rétroflexion.  Ir 
bilité  complète. 

XXXII.. 

Kahrar 

Cité  par  Asch 
et  par  Martin. 

(?) 

Chute  (le  l'utérus 
version  du  vm^i 

XXXIII. 

Kahrer 

1 

1 

Centr.  f,  Oyn., 
18S9,  p.  747.      (?) 

Jd.      . 

XXXIV.. 

MuUar 

Centr.  f.  Gyn,, 
1889,  p.  747      (?) 

Id.      . 

XXXV . . 
XXXVI.. 
XXXVII. 

H 

U 

Olshausan. 

(2) 

Id,            ! 

Id.      , 

Jd. 

X.Inttrnation. 
mèdic.  CoHgr. 
Berlin,    1890, 
T.  lll,Geb.u. 
Gyn.,p.  33. 

(î) 

(?) 
(f) 

Id.     . 

Chute  de  Tutérus  a 

tocèle  etrectocè 
mineuses. 

(1)  Dans  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  de  New-Tork  où  il  a  présenté  Is 
Jiee.,  1892,  2  janvier,  p.  28. 

(2)  OUhausen^  dit  à  propoa  de  la  présentation  de  son  opérée^  qull  a  dans  dew 
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OriOATION'i* 


er  1889.  —  De  même 
ion  en  deux  tempe. 

t  1889. 

1890. 

1890. 

r  1891. 

bre  1892.  —  Hygtér. 
"ation  plastique  dans 
ne  séance. 

'.  —  Les  deux  opé- 
I  en  une  séance. 

—  Les  deux  opéra- 
in  une  séance. 

m  de  bas  en  haut  de 
)  ant.  et  post.  de  Tu- 
lîg.  sur  chaque  liga- 
nrge.  Impossibilité  de 
3  la  cjstocèle.et  l'uré- 
le. 

ttomie  vaginale  pen- 
'opération,  vomisse- 
qui  chassent  Tintes- 
dehors  par  la  plaie 
le. 


SUrrV   IMMEDIATES 


Guérison. 


» 


flurri»  ÉLOioKÉn 


9 


y* 


» 


«^m. 


Vers  le  20»  j.  la  cystocèle  et 
la  rectocèle  se  réduisirent, 
la  vessie  était  encore  bien 
en  place  3  mois  après  Topé- 
ration. 


Mort  par  péritonite. 


.  '  • . . 


(?) 


Guérison. 


Id. 

Id. 
Id, 


L  avec  résection  d*une 
partie  du  vagin  sui- 
procédé  de  Fritsch. 


Guérison 


Id. 
Id. 
Id. 


Colporrhaphie  secondaire. 


Id. 


ce  cas,  Tauteur  dit  avoir  opéré  de  même  trois  ou  quatre  autres  ca^t.  V.  Med. 


Topération  de  Fritsch  et  qull  la  recommande  chaudement. 
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T 


n'OKDRR 


XXXVIII 


oriaiTKURS 


Fritsch . 


XXXIX.. 


Fritsch 


XL. 


XLI.  ... 


XUI... 


Fritsch . 


FHtsch 


FHtsch 


IXDUATION 
BIBLIOGRAriIigUE 


Robert  Asch, 
Areh.f.Gyn.^ 
1889,T.XXXV. 
p.  191. 


Ihid.,  p.  192. 


Ihid.j  p.  193. 


Ibid.,  p.  194. 


Ihid.,  p.  194. 


AGK 


48 


39 


60 


60 


3; 


OrÂRATIONt) 
ANTâRIKURm 


Enl878,parSpie- 
gelberg.  Nature 
d'opér.  non  in- 
diquée. Il  16  fit 
une  hémorrha- 
gieet  le  prolap- 
sus se  reprodui- 
sit quelques  j" 
aprèsroj^ration 
13  janvier  188t). 
Cloisonnem^  du 
vagin.  Le  6«  j. 
lesfilscoupèrent 
et  le  prolapsus 
se  reproduisit. 

1872,  iw  opér. 
1882,  2«  opér. 


KTAT  ArTL'K 


Prolapsus  compU 
me   cystocèle; 
rectocèle.  Utén 


Myômes  utérins.  1 
vag.  du  col.Gra 
tocèle.  Bectod 
yenne.  Adhérei 

Filète  de  la  paro 
'utérus  au  \^% 
rus  de  18  c.  * 
vers  la  paroi 
vagin.  Ulcéra 
vagin. 


Le  col  a  été  amp 
une  des  opérai 
térieure8.Prola( 
plet,  presque  di 
d'une  tête  de  fa 
cération  vagins 
de  cystocèle.  P< 
tocèle. 


Prolapsus  complel 
cystocèle,  la  vef 
retant  à  1  o.  1/S 
rifice  cervical . 
rectocèle.  Béb 
adhérente. 


Prolapsus  total  de 
et  rétroveraioi 
vessie,  le  cathi 
sant  par-dessus 
de  Tutérus.  Th 
rectocèle. 
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OI'KRATIOXf? 


.  1885.  —  Procédé  de 
ch,  sauf  ce  fait  que 
BÎon  de  la  muqueuse 
lale  ant.  ne  fut  facile 
irès  hyâtérectomiecoDi- 
.  Le  reste  conforme  à 
iption,  12  jours  plus 
élytrorrhaphie  ant. 

1886.  —  Comme  la 
tdcnte,  sauf  que  Ton 
L  cause  de  Tobl itération 
ul-de-sac  recto-utérin) 

basculer  le  fond  de 
•us  par  le  cul -de -sac 
leur.  L'excision  de  la 

postérieure  du  vagin 

été  si  étendue  que  Ton 
luturer  le  péritoine  au 
lée.  Les  annexes  furent 
^ées  avec  l'utérus. 


•8  1886.  —  (Comme  au 
.  Les  annexes  furent  en- 
8  avec  Tutérus. 


B  1887.  —  Ligat.  élasti- 
à  la  racine  dfu  prolap- 
Ic  reste  comme  ci-de»- 
Les  annexes  adhércn- 
•ont  dans  le  cul-de-sac 
Dissection  très  peu.  de 
aroi  ant.  de  l'utérus 
le  l'ouverture  de  Tab 
lu  vol.  d'une  noix. 

1888.  —  {Comme  plus 
.)  Pas  de  difficultés. 


BUrriâJ  IMMéDIATEH 


Bonne.  Il  reste  un  vagin 
étroit,  long  de  3  c,  se  ter- 
minant par  une  cicatrice 
ferme. 


Quitte  l'hôpital  le  17  avril, 
complètement  guérie.  Les 
restes  du  vagin  étaient 
fortement  attirés  en  haut 
et  il  restait  un  petit  cul- 
de-sac  étroit. 


sriTBt  éTX)I(iSÉRB 


Parotidike  bénigne  pendant 
la  convalescence,  quitte 
l'hôpital  parfaitement  gué- 
rie le  3  avril  1886. 


Mort  le  10«  jour.  L'autopsie 
montra  :  cystite  et  pyé- 
lonéphrite  sur  des  reins 
atteints  de  néphrite  inters- 
titielle. La  plaie  était  en 
voie  de  cicatrisation  nor- 
male. 


Elévation  de  temp.  du  5«  au 
7«  jour.  (38^6)  qui  ne  per- 
siste pas.  Réunion  vicinale 
par  1™  intention.  Quitte 
rhôpital  le  19  juin. 


Plus  de  3  ans  après,  la  ma- 
lade dit  que  la  guérison 
s'est  bien  maintenue,  mais 
la  malade  n'a  pas  été  re- 
vue. 


(?) 


A  écrit,  il  y  a  peu  de  temps^ 
que  sa  guérison  s'est  main- 
tenue. 


(7) 


La  malade  a  été  revue  plus 
tard  (pas  de  date).  Les 
restes  du  vagin  formaient 
un  opercule  plan,  sans 
trace  de  cul-de-sac,  aussi 
ferme  que  la  peau  et  que 
les  efforts  de  la  malade  ne 
peuvent  faire  bomber  mê- 
me légèrement. 
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d'ordrb 


ZLIII  . . 


OI'ÉBATBCRS 


Asch. 


INDICATION 
BIBLIOORAPHIQUB 


Ihid.,  p.  196. 


xuv. . . 


Fritsch 


Ihid.,  p.  197. 


AOB 


43 


40 


XLV... 


XLVI.  . . 


Fritsch 


Jhid^  p   198. 


Nagretto 


OrÂRATIONfl 

axtAriburk» 


Oazz»    d.   osp 
Milano,  189<>, 
XI,  p.  483. 


2  mare  1888.  — 
.  Colporrh.  ant  et 
amputation  du 
col.  Réunion  par 
1"  int.  Récidive 
au  bout  de  6  se- 
maines. 


ETAT    ACTUn 


I»'  fév.  1887.  — 
Colporrh.  ant  et 
amput.cunéifor- 
me  du  col.  Réci- 
dive l'été  sui- 
vant. Cloison- 
nement du  vagin 
le  8  nov.  1887. 


Prolapsus  corapU 
tiellementinréai] 
téromètre  :  15  c. 


Prolapsus  quand  Is 
marche.  Polyj 
queux.  CyB!xx> 
Ole  degré  de  n 
Hystéromètre  : 
la  dernière  ox>éi 
ne  reste  que  d 
trices  sur  les  pa 
et  post.  du  vag 


Prolapsus  complt 
ductible  du  vol 
une  tête  de  fœ 
tro  version  noi 
rente.  Grosse  c; 
Petite  rectooèle 
sent  pas  les 
dans  le  prolapai 
ration  vaginale. 


Prulai)BUK  comple 
tible. 
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«IPKKATIONS 


.  1888.  —  Bascule  de 
us  en  avant.  Résection 
lémentaire  de  la  paroi 
aie  ant.  après  hysté- 
nie.  Les  annexes  du 
droit  étaient  entou- 
d'adhérences  et  leur 
on  amena  l'ouverture 
petite  collection  fluide, 
verdâtre. 


KUITES  IMMÉDIATES 


La  réunion  se.fit  par  première 
intention,  mais  la  malade 
dut  garder  le  lit  assez 
longtemps  à  cause  de  dou- 
leurs. 


1888.  —  On  commence 
i  paroi  ant.  du  vagin, 
lie  en  arrière  {quelques 
'ences).  Ligature  du  li- 
nt  large  de  haut  en  bas 
ïtion.  Un  détache  l'uté- 
e  la  VjBssie  de  droite  à 
le.  Ligature  et  abla- 
des  annexes  sauches. 
ste  comme  plus  haut. 


1889.  —  Exactement 
•rme  au  manuel  opé- 
•e  donné  par  Asch.  La 
le  ayant  de  la  bron- 
chronique  et  une  ten- 
)  au  vomissement  on 
ait  quelques  points  de 
e  transversaux  sans 
ments  pour  fermer  le 
i  par  dessus   le  tam- 


(ctomie  le  H  avril  sui- 
la  méthode  de  Kal- 
ifCh. 


SL'ITES   KLOIGNEB* 


Revue  en  octobre.  Pas  de 
cul-de-sac,  mais  le  péri- 
née est  faible  et  le  dia- 
phragme vaginal  com- 
mence à  bomber  au  mo- 
ment des  eflforts.  Excision 
d'une  partie  de  ce  dia- 
phragme et  pérînéorrha- 
phie  suivant  le  procédé 
de  Tait.  6  mois  plus  tard 
l'état  est  excellent  :  le 
périnée  très  solide  s'é- 
tend presque  jusqu'à  l'uré- 
thre. 


Guérison  ininterrompue.  La 
malade  quitta  l'hôp.  guérie 
avec  un  cul- de- sac  étroit 
se  terminant  par  une  cica- 
trice ferme. 


Quitta   l'hôpital   en  parfait 
état  au  bout  de  15  jours. 


(?) 


(?) 


Les  fils  tombèrent  le  H*^  jour. 
Guérison. 


(?) 


1 
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D'ORDRE 

OPÉRATIUKH 

INDICATION 
BIBLI04tUAl'HIQl'S 

AUB 

OrÉRATIOSH 
ANTKRIKUKEM 

• 

ÉTAT  ACTOEL 

XLVII.. 

Edebohls . . 

-1;// .     J.     of. 
ohxtetr.    ISÛa, 
T.  II  p.  C8. 

01 

Chute  complète... 

XLVIII  . 

A.P.  Glarka 

Annals  of  gy- 
nœcol.  and 
;;/rr/.1893,vlI, 
p.  23. 

48 

Périnéorrhaphie, 
Colporrhaphie 
antérieure  et 
postérieure. 

Récid.  du  prolapsa 
après. 

XLIX  ... 

44 

Raccourcisse- 
ment des   liga- 
ments ronds. 

L 

? 

Colporrhaphie 
antérieure  et 
postérieure. 

Récidive  au  bout  d 

« 

lil. ,  •  • 

IHsh 

D'après  Clarke 
lot-,  cit. 

40 

Colporrhaphie 
ant.et  post.am- 
put.  du  col. 

Récidive  moins  d 
après. 

LU 

48 

Opération  d'He- 
gar. 

LIU.... 

Boldt 

y.'Y.Journ.of 
gi/nœrolASif'S. 
ÏU,  IGO. 

62 

LIV.... 

Czampin. . . 

CeHfr.f.  Oyn, 
1893,  p.  488. 

46 

Plusieurs  colpor. 

Chute  totale. 

LV 

29 

Prolapsuï»  énorme. 
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i  h*b:ratioxs 


8C1TES  IMMEDIATEH 


ivier  1893.  —  Hystérec- 
ie  vaginale,  ablation  des 
res  et  des  trompes,  col- 
haphie  latérale.  Péri- 
Thaphie. 


reotomie  vaginale. 


Jd. 


Id. 


Guérison 


rectomie  vag.  Adhé- 
es  solides  entre  la  ves- 
\i  l'utérus. 


ectomie  vaginale.  De 
le  adhérences  solides 
:endues  entre  vessie  et 
us. 


•ect.Colporrhaphîes  an  t. 

5St. 


ion  de  Fritsch. 


1892.     Opération     de 


Guérison 


Guérison , 


Guérison, 


Id. 


Id, 


Id. 


Id, 


(?) 


SUITES  KIX)I<»xéErt 


En    mai    1893    le    résultat 
reste  parfait. 


(?) 


(?) 


(?) 


(?) 


(?) 


(?) 


(?) 


1   au  après  vagin  solide  en 
entonnoir. 


G8  l/HYSTÉliKCTOMIE    VAGINALE 

pareil  cas.  Monagle  publie  une  guérison  maintenue  après 
\  ans  ;  A.  Martin  une  après  7  ans,  une  après  15  mois,  une 
après  1 3,  une  après  1 1  ;  Fritsch  en  publie  deux  datant  de  3  ans. 

Il  y  a,  on  le  voit,  une  grande  différence  entre  les  résultats  de 
ces  opérations  combinées  et  l'hystérectomie  vaginale  seule. 
Il  ne  faut  cependant  pas  croire  que  môme  alors  on  soit  à  Tabri 
de  la  récidive.  Léopold,  dans  un  cas,  la  vit  commencer  un  an 
après  ;  il  est  vrai  qu'il  n'avait  pas  fait  de  larges  résections 
vaginales.  Mais  Asch,quiavnit  enlevé  avecl'utéruslapresque 
totalité  du  vagin,  vit  une  de  ses  opérées  revenir  avec  un 
périnée  faible,  bombant.  Il  dut  recourir  à  une  deuxième  inter 
veniion  consistant  en  une  résection  partiolledu  diaphragme, 
suivie  d'une  périnéorrhaphio  de  T.iit.  ^^ix  mois  après,  il  re- 
voyait sa  malade  avec  un  périnée  solide,  all.int  de  lanus 
jusqu'au  voisina;;e  de  l'urèthre. 

La  nécessité  d'une  opération  plastique  admise,  on  doit  se 
demander  à  quel  moment  il  convient  de  la  pratiquer.  Les 
inconvénients  d'une  double  anesthésie  et  d'une  augmenta- 
tion de  la  durée  de  l'iiospitalisation  des  malades  font  que  la 
majeure  partie  des  chirurgiens  ont  cherché  à  faire  la  restau- 
ration plastique  dans  la  môme  séance  que  l'hystérectomie. 
Cette  pratique  no  semble  pas  ajouter  à  la  gravité  de  l'inter- 
vention, mais  oblige  à  abandonner  la  méthode  de  la  forcipres- 
sure  pour  recourir  à  celle  des  ligatures.  Bien  plus,  nous 
pensons  que  les  divers  temps  dune  opération  plastique  sont 
notablement  facilités  par  la  présence  d'un  utérus  prolabé. 

Sans  vouloir  décrire  tous  les  procédés  employés,  nous 
désirons  cependant  mentionner  les  deux  grandes  méthodes 
auxquelles  on  peut  recourir. 

L'une,  de  beaucoup  la  plus  répandue,  consiste  à  faire  r/i|/s- 
tércclomie  vaginale  avec  ligatures  suivant  un  procédé  quel- 
conquCy  puis  à  terminer  par  un  des  divers  procédés  de 
colporrhaphie,  Laseule  particularité  consiste  dans  la  ferme- 
ture ou  la  non-fermeture  du  péritoine  après  l'ablation  de 
l'utérus.  Beverly  Mac  Monagle  (de  San-Francisco)  suture 
les  ligaments  larges  l'un  à  l'autre,  afin,  dit-il,  de  fermer  le 
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péritoine  et  de  fournir  à  la  partie  supérieure  du  vagin  un 
point  d'attache  aussi  solide  que  possible.  Martin  (de  Berlin), 
après  avoir  pendant  un  temps  drainé  le  péritoine,  le  ferme, 
suturant  les  ligaments  larges  de  manière  que  leur  surface 
cruentée  fasse  saillie  dans  le  vagin.  Czempin  conseille  aussi 
de  pendre  le  vaginaux moignonsdesligaments  larges  coupés 
le  plus  loin  possible  de  Tutérus.  C'est  là  une  bonne  pratique 
sur  la  valeurdehiquelleM.Quénuainsistéen  la  perfectionnant. 

La  deuxième  mcthode,  due  à  Fritsch,  est  tout  à  fait  spé- 
ciale à  riiystérectomie  pour  prolapsus  et  mérite  d'être  décrite 
avec  plus  de  détails.  C'est  celle  que  nous  avons  suivie  chez 
notre  deuxième  malade.  Elle  consiste  essentiellement  en  une 
résection  large  du  fond  du  vagin  qu'on  enlève  avec  Tulérus, 
résection  suivie  d'une  suture  de  ce  qui  reste  de  vagin  aux 
ligaments  larges,  au  péritoine  rétro- vésical  et  au  péritoine 
prérectal. 

Voici  du  reste  comment  un  élève  de  Fritsch,  Asch,  décrit 
ce  procédé  : 

Là  malade  étant  placée  dans  la  position  dorso-sacrée,  on 
place  une  pince  de  Museux  sur  le  col  qu'on  tire  fortement 
en  haut  et  en  avant  ;  on  fait  une  première  incision  en  forme 
de  V  à  sommet  postérieur,  répondant  à  l'union  du  tiers  pos- 
térieur avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroi  vaginale 
postérieure.  On  ouvre  de  suite  lo  cul-de-sac  de  Douglas  et 
l'on  suture  le  péritoine  à  la  lèvre  postérieure  de  lincision.  11 
est  alors  très  facile  d'attirer  le  fond  de  l'utérus  dans  la  plaie. 
Une  éponge  montée  étant  placée  dans  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal  pour  empêcher  l'intestin  de  sortir,  on  fait  la  ligature 
par  étages  des  ligaments  larges  en  commençant  par  le  haut. 
On  enlève  simultanément  les  annexes  si  c'est  possible.  11  ne 
reste  plus  qu'à  détacher  la  vessie  et  à  réséquer  la  paroi 
vaginale  antérieure. 

Le  col  étant  fortement  attiré  en  bas,  on  fait  sur  le  vagin 
une  incision  en  U  à  convexité  répondant  à  Turèthre,  puis  on 
détache  la  muqueuse  depuis  celui-ci  jusqu'au  col,  ce  qui  se 
fait  en  partie  avec  les  doigts,  en  partie  au  bistouri.  Ce  temps 
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est  quclquerois  rendu  difficile,  spécialement  lorque  des  col- 
porrliaphies  antérieures  obligent  à  travailler  en  plein  lissu 
cicatriciel.  Une  fois  arrivé  au  col,  on  peut  s'aider  avantageu- 
sement dans  le  détachement  de  la  vessie  en  opérant  de  haut 
enbas,  c'est-à-dire  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Si  l'adhé- 
rence à  la  vessie  était  trop  grande,  on  inciserait  à  travers  le 
muscle  utérin. 
L'utérus  enlevé  avec  les  deux  grands  lambeaux  de  mu- 


après  Awh 


queuse  vaginale,  antérieure  et  postérieure,  y  attenant,  on 
réunit  transversalement  les  deux  lèvres  résultant  de  la  résec- 
tion de  la  paroi  vaginale  antérieure  ;  puis,  après  avoir  réduit 
la  vessie,  on  recouvre  celle-ci  avec  le  périioine  vésico-utérin 
qu'on  suture  i^  la  muqueuse  vaginale.  De  plus,et  Asch  insiste 
sur  ce  point  de  l'enseignement  de  son  maître  Pritscli,  les 
moignons  des  ligaments  larges  sont  suturés  au  vagin  de 
chaque  coté. 
De  cette  manière,  le  peu  qui  reste  de  vagin  est  attiré  lu 
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haut  par  le  péritoine  et  surtout  par  les  moignons  des  liga- 
ments inrges.  La  cavité  péritonéale  non  oblitérée  est  fermée 
par  nn  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Martin  reproche  à  ce  procédé  opératoire  de  constituer  une 
grande  mutilation, de  hisser  un  bâillement  de  la  vulve,  enfin 


FiG.  2(d'ftprt8Awh}.  — Tracé  defavivement  aurlaparoi  vaginale  antérieure. 


d'empêcher  la  cohabitation,  ce  qui  peut  être  pénible,  même 
pour  des  malades  d'un  âge  avancé.  Aussi  n'y  recourt-il  que 
dans  des  cas  de  cystocèle  et  de  rectocèle  énormes,  cachant 
l'utérus,  Oishausen,  Coe  qui  y  ont  eu  recours  s'en  déclarent, 
nu  contraire,  extrêmement  satisfaits  ;  nous-méme  avons 
trouvé  dans  le  cas  où  nous  l'avons  rais  en  pratique  que  ce 
procédé  était  excellent.  Nous  attendrons  toutefois  les  résul- 
tats éloignés  pour  être  fixé  sur  sa  valeur  définitive. 


r2  L  HYSTERECTOMIE   VAGINALE 

Étant  donné  ce  que  nous  avons  vu  des  résultats  de  Thys- 
térectomie  vaginale  dans  le  prolapsus,  quelles  en  sont  les 
indications  et  les  contre-indicaiions  ? 

D'une  manière  générale,  riiystérectomie  nous  semble 
indiquée  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  lésion  de  l'organe 
telle  que  gangrène,  fibrome,  cancer,  suffisante  à  elle  seule 
pour  motiver  l'intervention.  De  même  l'irréductibilité,  dans 
les  cas  extrêmement  rares  où  elle  a  résisté  aux  tentatives 
faites  après  repos  et  applications  locales  de  pansements, 
constituera  une  indication  à  Thystérectomie.   Dans  tous 


KiG.  3  (d'après  A?ch  .  —  Utérus  et  parois  vaginales  excisées  en  bloc. 

ces  cas,  l'indication  opératoire  est  directement  tirée  de  l'état 
de  Torgane. 

Dans  tous  les  autres  cas,  rhystérectomie  est  discutable.  Il 
est  certain  que  lorsqu'on  aura  l'espoir,  avec  une  simple  opé- 
ration plastique  vaginale,  de  maintenir  l'utérus  en  place,  on 
ne  devra  pas  songera  Thystércctomie  ;  mais,  dans  les  cas  où 
ces  opérations  plastiques  semblent  insuffisantes,  faut-il 
recourir  à  Thystérectomie  vaginale?  Faut-il  pratiquer  l'hys- 
téropexie  abdominale  antérieure?  Ici  se  pose  la  considération 
importante  de  l'âge.  Toutes  les  fois  que  nous  nous  trouve- 
rons en  présence  de  malades  n'ayant  pas  atteint  Tâge  de  la 
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ménopause,  nous  pratiquerons  Thystéropexie  abdominale 
suivant  le  procédé  de  notre  maître  Terrier,  la  faisant  précé- 
der ou  suivre  d'opérations  sur  le  périnée,  le  vagin,  l'utérus  et 
en  particulier  sur  son  col,  si  souvent  augmenté  et  malade. 
Lorsque  au  contraire,  nous  aurons  affaire  à  de  vieilles  femmes 
ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause,  porteuse  d*un  utérus 
constamment  dehors,  largement  ulcéré,  donnant  lieu  à  des 
écoulements  variés,  muco-purulents  ou  sanguinolents,  nous 
ferons  l'hystérectomie  vaginale,  surtout  si  ces  utérus  sont 
augmentés  et  allongés. 

Lors  de  lésions  bilatérales  des  annexes,  nous  tiendrons 
grand  compte  de  la  situation  topographique  des  organes 
lésés,  préférant,  suivant  les  circonstances,  Tune  ou  Tautro 
voie. 

En  résumé,  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus 
utérin  constitue  une  ressource  précieuse  dans  certains  cas  ; 
elle  permet  de  supprimer  un  organe  souventmalade,  enflammé 
et  augmenté  de  volume;  elle  met  à  même  de  pratiquer  sur  le 
vagin  de  larges  opérations  plastiques  et  de  le  fixer  aux  liga- 
ments larges  et  au  péritoine.  Toutefois  l'opération  présen- 
tant une  certaine  gravité,  on  devra  toujours,  avant  de  la  pra- 
tiquer, s'assurer  de  l'état  viscéral,  en  particulier  de  celui  des 
reins,  chez  ces  malades  vieilles,  usées,  et  souvent  en  état  de 
déchéance  organique  avancée. 

REVUE  ANALYTIQUE 

BACTÉRIOLOGIE  DE  l'aPPAREIL   GÉNITAL   DE  LA  FEMME 

Des  résoltats  des  recherches  bactériologiques  dans  les  états  patho- 
loglcpies  de  Tappareil génital;  considérations  spéciales  sur  les  agents 
de  la  suppuration.  (Bacteriologische  Untersuchungsbefunde  bei  pa- 
thologischen  Zustanden  in  weiblichen  Genitalapparat  mit  beson- 
derer  Berûcksichtigungder  Eitererreger),E.  Witte,  Zeilsch.  f.  Gcb. 
u.  Gyn.  Bd.  XV.  Hc.  ft. 

Sur  39  cas  de  pyosalpinx,  l'examen  bactériologique  donna  24  fois 
un  résultat  positif,  15  fois  un  résultat  négatif,  savoir: 
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Diins  7  cas  des  gonocoques,  à  Texclusion  d'éléments  bacillaires; 
dans  1  cas,  outre  lesgonocoques,  des  diplocoques  qui,  dans  le  bouil- 
lon, se  développaient  en  longues  chaînes  et  s'aflirmôrent  comme 
streptocuccHs  longffs  comjlomeratim  ;  dans  1  autre,  indépen- 
damment des  gonocoques,  quelques  coccus  qui  liquéfiaient  la  géla- 
tine, donnaient  sur  Tagar  des  colonios  de  couleur  jaune  doré  et 
blanc  et  qui,  au  point  de  vue  nïicroscopique,  apparurent  comme 
des  staphylocoques.  Une  autre  fois  il  y  avait,  en  plus  des  gono- 
coques, des  bacilles  courts,  épais,  qui,  au  niveau  des  piqûres, 
produisaient  un  trouble  gris  blanc,  lequel,  peu  à  peu,  à  la  tem- 
pérature de  la  chambre,  s'étendait  sur  toute  la  surface  de  lagar^ 
et  était  constitué  par  des  bacilles  '2  fois  plus  longs  qu'épais,  réu- 
nis le  plus  souvent  par  2  ou  3,  parfois  formant  des  agglomérations 
plus  importantes.  Dans  ces  cas,  les  gonocoques,  bien  que  se 
révélant  comme  tels,  se  coloraient  mal. 

D'une  manière  générale,  ces  cas  se  présentèrent  dans  les  con- 
ditions suivantes  :  il  s'agissait  de  femmes  îlgres  de  22  î\  42  ans,  qui 
toutes,  sauf  une,  avaient  accouché  et  eu  des  suites  découches  nor- 
males et  qui,  avant  la  maladie  pour  la^iuelle  elles  entraient  à 
rhô])ital,  avaient  toujours  ét<*  bien  portantes.  Elles  étaient  tom- 
b»'*es  lirusquement  malades,  avec  des  douleurs  dans  le  ventre,  des 
mouvements  de  lièvre,  de  la  leucorrh/'e  et  des  sensations  de  brû- 
lure en  urinant  ;  les  régies  r'tai«'nt  devenues  très  abondantes  et 
très  douloureuses  :  <le  plus,  depuis  le  début  de  la  maladie,  étaient 
survenues  on  g<''néral  dos  hémorrhagies  intermittentes.  T'ne  des 
femmes  avait  accouché  :J  fois  etavort»'*  'j  ;  au  cours  de  rop»''ration, 
il  y  out  déchirure  de  l'intestin  qui  tua  la  feninje  en  4  jours,  par 
péritonite  par  perforation. 

Abstraction  faite  de  ces  7  cas  où  la  présence  des  gonocoques  fut 
formellement  mise  en  évidence,  l'anamnèse  militait,  pour  12  autres 
femmes,  en  faveur  de  Tinfection  ;(onorrh<''i<iue  ;  5  d'entre  elles, 
cependant,  présentaient  un  état  bact<''riologi(|ue  dillV'rent. 

Cicatrisation  des  jtlai^^s.  —  Dans  les  cas  où  Ton  avait  constaté  la 
présence  du  gonocoque  (Xeisseri,  elle  se  lit  sans  incident;  4  fois 
cependant,  on  constata  un  léger  exsudât  du  côt<''  co^re^*pondant 
aux  annexes  enlevées. 

Dans  4  cas  sur  les  tft>  examinés,  on  trouva  lo  pneumocoque 
lancéolé  de  Friinkel,  2  fois  seul,  1  fois  associé  à  des  bacilles,  les 
uns  petits,  lins,  légèrement   courbés,  les   antres   grands,  épais, 
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pourvus  d'une  capsule.  Dans  le  4e  cas,  il  y  avait,  outre  le  pneu- 
mocoque, des  staphylocoques  et  des  bacilles  qui,  ultérieurement, 
acquirent  les  caractères  bactériologiques  des  bacilles  de  l'œdème 
malin.  Ce  dernier  cas  se  termina  par  la  mort,  tandis  que  la 
guérison  eut  lieu  dans  les  autres. 


* 


L'anamnèse,  dans  8  cas  de  pyosalpinx,  faisait  penser  à  une 
origine  puerpérale  (douleurs  abdominales  consécutives  à  un  accou- 
chement ou  à  un  avort«raent). 

Dans  4  cas,  Texamen  bactériologique  du  pus  tubaire  fut  positif  : 
2  fois  il  contenait  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  2  fois 
des  streptocoques  et  de  courts  bacilles  ;  les  streptocoques  formaient 
des  chaînes  de  00^80  éléments  (streptococcus  longue  conglo- 
mérat us). 

Résultats  opératoires.  —  Dans  ces  4  cas,  la  paroi  tubaire  se 
rompit  au  cours  du  décollement.  On  slngénia  à  éponger  le  pus  et  à 
assurer,  au  moyen  d'une  pince,  l'occlusion  de  la  déchirure  jusqu'à 
la  fin  de  Topération.  Dans  un  cas,  la  guérison  eut  lieu  sans  aucun 
incident  fâcheux,  pas  de  Hèvre,  pas  d'exsudat.  Dans  le  cas  2,  il 
s'échappa  du  pus  fétide  dans  la  cavité  abdominale.  Les  suites 
opératoires  furent  troublées  :  accidents  fébriles  ;  6  semaines  après 
l'opération,  il  s'écoulatt  encore  du  pus  au  niveau  de  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale. 

Dans  le  cas  3,  le  pus  tubaire  contenait  des  streptocoques  et  de 
courts  bacilles.  Dans  ce  cas  également,  on  ne  put  empêcher  la 
rupture  de  l'oviducte.  La  seule  complication  des  suites  opératoires 
fut  un  abcès  de  la  paroi  abdominale  dans  lequel  on  trouva  des 
streptocoques.  Dans  le  cas  4,  on  procéda  d'abord  à  un  examen  des 
sécrétions  vaginales  qui  donna  :  réaction  acide,  bacilles  courts. 
La  laparotomie  fut  faite  pour  une  tumeur  dos  annexes.  Le  pus 
tubaire  contenait  de  courts  bacilles,  des  coccus  et  des  diplocoques. 
Cultivé  sur  gélatine,  il  se  développa  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques,  qui  formèrent  de  longues  chaînes.  Mort  7  jours 
après  l'opération.  Un  examen  de  la  sécrétion  péritonéale,  fait  une 
heure  après  la  mort,  lit  constater  des  staphylocoques,  des  strepto- 
coques et  de  courts  bacilles,  rappelant  ceux  contenus  dans  les 
sécrétions  du  vagin.  On  injecta  à  deux  souris  du  bouillon  de 
ulture  des  streptocoques  et  stapliylocoques  issus  du  liquide  péri- 
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tonéal  ;  une  des  souris,  après  avoir  étn  malade,  se  remit,  tandis 
{[\\e  l'autre  mourut  30  heures  après.  Examen  :  Vive  injection  du 
péritoine,  dps  plèvres.  Dans  le  sang  du  cœur,  nombreux  coccus  et 
diplocoques,  tandis  que  dans  les  préparations  de  la  rate  et  du  foie  il 
y  avait  des  coccus  et  des  chaînes  de  streptocoques  :  d*où  il  semble 
résulter  que  le  mouvement  <lu  sanj,'  est  défavorable  à  la  formation 
des  longues  chaînes  de  streptocoques. 

Ces  4  faits  munirent  quv  les  staphylocoques  et  streptocoques 
contenus  dans  le  pus  tubaire  sont  doués  d'une  virulence  dont 
Vintensitc  varie,  mais  qui,  parfois^  entraîne  la  mort  quand  le 
pus  tombe  dans  la  cavité  abdominale,  et  qu*il  peut , survenir 
des  complications,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  précautions 
prises  poar  parer  aux  suites  de  cet  accident  opératoire.  Aussi, 
faut  il  employer  tons  ses  soins  à  éviter  la  rupture  de  la  trompe. 


Dans  un  cas,  il  s  agissait  d'une  femme  sYgèe  de  t>'i  ans,  qui 
depuis  l'i  jours  souffrait  dans  le  ventre  et  se  phiignait  d'hémor- 
rhagics  et  de  lièvre.  Iiégh'*e  à  l(î  ans,  elle  tétait  mariée  depuis  5  mois, 
n'avait  jamais  accoucha  ni  avorté.  Règles  jadis  assez  régulières, 
toutes  les  4  semaines,  8-i  jours,  modérément  abondantes,  non 
douloureuses.  Femme  bien  développée,  il  l'aspect  sou  If  r  an  t.  Vulve 
et  vagin  assez  étroits,  utérus  en  autéllexion,  j»eu  augmenté  de 
volume.  Trompe  droite  ayynt  l'épaisseur  du  pouce,  très  sinueuse, 
irrégulière,  bosselée,  rénitente:  trompe  gauche  également  épaissie 
et  sinueu.se.  Laparotomie.  La  tumeur  principale  était  intimement 
adhérente  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  elle  était  cons- 
tituée par  Toviducte  droit,  qui  circonscrivait  l'ovaire  cnrresf)on- 
dant.  Au  cours  du  décollement,  la  tumeur  creva  et  laissa  échapper 
un  peu  de  pus.  La  trompe  gauche  était  également  très  cfmtournée, 
adhérente,  repliée  au-dessus  du  mésosalpinx.  Extrémité  utérine 
sinueuse,  épaissie,  extrémité  abdominale  étirée  et  terminée  en 
massue.  Face  postérieure  de  Tutérus  recouverte  de  brides  périto- 
néales  qui  fixaient  en  partie  Tutérus  en  arriére.  Décollement  des 
adhérences.  La  tumeur  fut  attirée  en  avant,  le  Douglas  nettoyé, 
et  la  plaie  abdominale  fermée. 

État  pathologique,  —  Tronq)e8  très  sinueuses,  soudées  par  des 
adhérences  péritonéales  aux  ovaires  kystiques.  Paroi  tubaire 
épaissie,  lumière  agrandie  ;  surface  de  la  muqueuse  recouverte  par 
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du  pus  crémeux,  et  ollVant  en  cortains  points  communs  un  aspect 
ulcéreux. 

Exainen  bactériologique.  —  Quelques  diplocoques,  ù.  forme  lan- 
crolée  ,  dépourvus  d'une  capsule  claire  ;  prenant  la  double  colo- 
ration de  Gram.  Tentatives  de  cultures  sur  les  souris  restées 
négatives;  guérison  à  peine  troublée  par  un  peu  de  lièvre. 

Dans  le  pus  de  la  trompe,  outre  les  diplocoques  el  les  staphy- 
locoques, il  y  avait  des  bacilles.  Ils  furent  considérés  comme 
bacilles  de  l'œdème  malin. 


»  • 


Restent  d'autres  cas,  dans  lesquels  l'examen  bactériologique 
fut  positif.  Dans  certains  de  ces  cas,  Tanamnèse  militait  en  partie 
pour  une  origine  gonorrhéicpie,  en  partie  pour  une  origine  puer- 
pérale; pour  les  autres,  l'étiologie  resta  indéterminée.  Voici  les 
résultats  de  Texamen  bactériologique  dans  ces  cas. 

1®  Pyosalpinx  à  droite:  quelques  bacilles  épais,  courts, quelques 
coccus  qui,  par  leur  grosseur,  semblaient  placés  entre  les  cellules 
de  levure  et  les  staphylocoques  ;  des  bacilles  entourés  d'une 
capsule.  La  culture  sur  agar,  à  Tétuve,  donna  un  trouble  uniforme 
au  niveau  des  stries  d'inoculation.  Ce  trouble  était  dû  exclusive- 
ment  à  des  bacilles  épais  et  courts  :  après  15  jours,  il  n'était  survenu 
aucun  changement  dans  le  restant  du  milieu  de  culture. 

Pyosalpinx  gauche  :  coccus  volumineux,  isolés  ou  réunis  par  2, 
donnant  lieu  sur  agar  à  de  petites  colonies,  jaune  grisâtre,  suré- 
levées. La  gélatine  ne  fut  pas  liquéfiée. 

2°  Dans  le  pus  tubaire,  petits  coccus  un  peu  plus  gros  que  les 
staphylocoques,  gélatine  non  liquéfiée,  mais  troublée  superficiel- 
lement. Coccus  isolés,  ou  par  2  ou  3,  souvent  placés  2  l'un  sur 
l'autre. 

3o  Quelques  coccus  :  sur  agar  et  gélatine  une  colonie  gris  blanc, 
un  peu  saillante,  composée  de  coccus,  dont  la  grosseur  est  celle 
des  cellules  de  levure. 

4°  Petits  et  fins  bacilles.  Gélatine  troublée  superficiellement,  et 
présentant  une  pellicule  délicate,  gris  blanc,  difl'use,  opaque.  Dans 
le  bouillon  de  culture,  bacilles  courts,  fins,  délicats,  souvent 
réunis  par  2,  disposés  angulairement  ou  parallèlement.  Une 
souris  injectée  avec  1  centim.  cube  de  ce  bouillon  meurt  au  bout 
de  16  heures.  Dans  les  organes,  dans  le  sang,  dans  le  liquide 
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dViMlèino  (le  la  paroi  a<ldominale,  mômes  bacilles  en  grand  nombre. 

,>  Bâtonnets  épais  et  courts,  qui  souvent  forment  des  filaments, 
possèdent  une  capsule  nette  et  colorée  :  ils  laissent  voir  uneextré- 
niité  arroïKiie  sur  agar  ;  dans  les  stries,  culture  gris  clair;  sur  géla- 
tine, culture  brillante,  translucide,  avec  une  surface  lisse  et  des 
bords  unis.  Dans  l'inoculation  par  piqrtre,  trouble  léger  avec  déve- 
loppement de  p:az.  Prognessivement,  parallèlement  au  développe- 
ment ^azoux,  liquéfaction  de  la  gélatine.  La  culture  consiste  en 
bacilles  qui  parfois  poussent  des  lilaments  et  forment  des  cou- 
dures. 

r>o  Bacilles.  Sur  agar,  au  niveau  des  stries,  trouble  léger  qui  peu 
à  }>eu  se  dilfuse  latéralement.  Dans  le  bouillon,  les  bacilles  ont 
donné  lieu  à  dos  lilaments  longs,  très  sinueux. 

7°  Bacilles  courts,  coccus,  diplocoques,  ceux-ci  pourvus  d'une 
capsule  un  peu  plus  grande  que  celle  du  pneumocoque  de  Frjlnkel 
se  colorant  par  la  méthode  de  (Iram;  également,  des  bacilles 
pourvus  d'une  enveloppe. 

I/iij^'ar  et  la  gélatine  sur  plaques  donnent  lieu  à  un  trouble.  Sur 
l'agar  solidilié,  dévtdoppement  de  gaz  ;  pellicule  gris  blanc  diffuse, 
formée  de  bacilles  présentant  une  extrémité  renllée,  arrondie  et 
entoun'e  d'une  capsule. 

S'  (.'occus  petits,  innombrables,  tantôt  réunis  par  2,  3  on  4  et 
entourés  d'une  caj^sule,  ne  se  diUV*roncîant  du  micrococcus 
t<'tragèno  que  parce  t[\i\\s  sont  plus  gros  et  pourvus  d'une  cap- 
sule plus  petite.  Les  cultures  sur  les  milieux  artilioiels  ou  sur  les 
animaux  .SDut  négatives. 

Au  résumé,  sur  81»  cas,  on  trouve  7  fois  des  ^ronocoques.  Dans 
12  autres  ras,  les  commémoratifs  étaient  en  faveur  d'une  gonor- 
rhée,  ^t  tlans  r>  tle  ces  cas,  il  y  avait  <les  coccus  ou  des  bacilles. 
L'auteur  croit  que,  ï>1us  on  accordera  d'importance  î\  la  technique 
expérimentale  de  \Verth<"im,  j»lus  souvent  on  décidera  la  présence 
du  gonocoque  de  Neisser  ;  mais  il  faut  une  observation  attentive, 
patiente,  de  plusieurs  heures,  pour  r«'*ussir  ù.  mettre  en  évidence 
des  cellules  de  pus  contenant  1  ou  •^gonoco([U08;  encore  ces  organis- 
mes passent-ils  souvent  inapen*us  quand  ils  sont  vieux  et  (ju'ils  se 
colorent  mal.  Abstraction  faite  des  8  cas  reconnaissant  une- 
origine  puerpérale,  un  certain  nombre  d'autres  sont  restés  sans 
étiologie  connue.  Or  Doderlein,  dans  son  travail  •  ht  sccrrlion 
vtt(/iiuile,  non  importance  dans  fciiolof/ic  fh»  lu  fièvre  jitfcrjte^ 
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raie  »,  a  démontré  que  ce  sont  les  bacilles  du  vagin  i\m  empê- 
chent l'invasion  d'autres  bactéries  dans  le  vagin.  Il  signala 
aussi  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  des  bacilles  du 
vagin  et  qui  finalement  intensifient  leurs  fonctions  (irritation  méca- 
nico-chimique,  coït  répété  à  bref  délai  ;  port  de  pessairt^s;  lavages 
alcalins;  avant  tout,  l'infection  gonorrhéique  du  col).  Les  premiers, 
par  l'irritation  qu'ils  produisent,  appellent  plus  de  sang  et  par 
suite  augmentent  les  sécrétions  dans  le  vagin.  Or,  sous  Tinfiuence 
de  l'exagération  de  la  sécrétion  alcaline  du  col,  la  sécrétion  vagi- 
nale est  diluée,  son  acidité  s'atténue,  se  perd,  et  elle  devient  un  bon 
milieu  de  culture  pour  les  saprophytes  et  les  micro- organismes 
pathogènes.  Ces  conditions  favorisent  également  leur  migration 
dans  l'utérus  et  dans  les  trompes. 

Par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  facteurs  pathogé niques 
indiqués  par  Doderlein,  les  néoplasmes  du  col,  avec  ou  sans  s])ha- 
cèle  des  tissus,  facilitent  l'infection,  car  l'irritation,  liée  à  l'accrois- 
sement ou  àla  nécrose  du  néoplasme,  s'accompagne  d'une  exagéra- 
tion des  sécrétions  (leucorrhée,  hémorrhagies  fréquentes, 
irrégulières).  L'auteur  résume  une  série  de  cas  qui  viennent  à 
l'appui  de  cette  conception,  et  les  accompagne  des  résultats  four- 
nis par  les  recherches  bactériologiques.  Il  termine  enfin  son  travail 
par  la  description  de  5  espèces  de  bacilles  non  encore  décrits  et 
caractérisés  par  ce  fait  qu'injeclés  en  petit  nombre  sous  la  peau 
ou  dans  le  péritoine,  ils  déterminent,  à  bref  délai,  la  mort  des 
animaux  injectés  :  1)  hacillus  viririsepticus  odoratus,  2)  bacillus 
inurisepticuSj  3)  bacillus  niuvisepticus  magnus,  4)  bacillus  mu- 
risepticus  parvus,  5)  bacillus  murisepticus  odoratus  ;  et  la 
relation  de  recherches  concernant  le  développement  des  staphylo- 
coques et  streptocoques  sur  des  milieux  acides.  (A  suivre.)  R.  L. 
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Traité  pratique  de  gynécologie,  par  S.  Bonnet  et  P.  Petit, 
préface  par  A.  Charpentier.  Paris,  J.  B.  Bailliéro,  1804. 

Ni  exclusivement  médical,  ni  par  trop  opératoire,  le  traité  de 
MM.  Bonnet  et  Petit  sera  lu  par  bon  nombre  de  praticiens.  On  y 
trouve  un  exposé  assez  complet  des  progrès  de  la  gynécologie 
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française  vt  Von  peut  fin  parcourant  cet  ouvrage  voir  combien   a 
été  grand  le  travail  elïoctué  eu  France  depuis  quelques  années. 

F^es  aut'îurs  ont  très  justement  divisé  leur  traité  en  deux  parties, 
Tune  qui  a  trait  à  la  clinique  et  contient  la  description  des  di- 
vers<'S  atîections  de  l'apparoil  génital  de  la  femme,  l'autre  qui 
constitue  une  sorte  df»  gynôcologio  opcîratoire.  Malgré  quelques 
imperfections  tenant  le  plus  souvent  à  ce  (pie  les  auteurs  se  sont 
bornés  à  donner  un  exposé  des  diverses  opinions  émises  sans  les 
criti(pier,  ce  livre  mérite  une  mention.  C'est  le  premier  manuel  de 
gynécologie  moderne  qui  paraisse  en  France  ;  ce  n'est  cependant 
pas,  connue  certains  pourraient  le  supposer,  un  résumé  du  traité 
récent  de  Pozzi.  Sur  un  certain  nombre  de  points,  les  auteurs  ont 
donné  une  note  personnelle.  Nous  signalerons  en  particulier  les 
chapitres  sur  les  inllammations  génitales  microbiennes,  que  les 
auteurs  appellent,  on  ne  sait  pourquoi,  bacillaires,  ceux  sur  les 
métrites,  en  particulier  sur  les  cerviirites,  sur  les  ovarites,  etc. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 


(JYXECOLOGIK 

Aascheles.  Method  of  olttaining  lodiia  from  the  vaginu  for  bacteriolo- 
gicalohjects.  Pratoh'ZamifK  ahifnh-f/hiek'  Ohs.    V,  Kitree.  1892,  VI,  36. 

—  Bailey.  Tlie  bactcriolo^y  of  utérine  discliurges.  CVtiwjne^  Chicago, 
lHi>3,  XIV,  22.  —  Balloch.  Précision  inthedia^nusis  of  in tru- abdomi- 
nal disciises.  Médirai  AV/'v,  Fhiladelphia,  4  novembre  IHiK-J,  t.  II, 
p.  .ôlO.  —  Betton  Massez.  Prévalent  errors  in  the  treatmi-nt  of  the 
discases  of  wonicn.    The   Amer.    Lanoet,  novcuibre   1893,    p.    411. 

—  Jenks.  Tho  lirnits  and  requirenicnlH  of  ^ynœcolo^y.  Médical 
record,  New-York,  11  novembre  189^J,  t.  H,  p.  617.  —  J.M.  Keatrin^. 
Mechiinical  action  of  the  intestine  upon  the  utérus.  Amiah  of  gyn, 
and  ;wtv//tf/.  Phila.  oct.  1893,  p.  H.  —  Macnaughton  Jones.  Utérine 
réflexes,  distant  lésions,  an<l  reniote  syniptoms  due  to  utérine 
irritation.  BrUinh  tjyn.  Jotirn.  London.  aofit  1893,  p.  133.  —  Martin. 
By  what  uuthority  are  resections  t.f  Fallopian  tubes  and  ovaries  and 
the  enueleations  of  nivoniatu  chnraeterized  as"  snrgical  amusements'*? 
Tr.  Am.  Giftiec.  Soi-.,  Phila.,  1893,  XVIII,  457.  —  Plicqoe  (A.-F.). 
Les  atfecti(»ns  viscérales  d'origine  menstruelle  et  leur  traitement.  Gajir. 
dea  hàjK,  Paris,  19  oet.  1S93,  p.  1133.  —  E.  Régis,  (as  de  folie  con- 
sécutive  à  une  ovarosa]pingect(»mie.  (rar.  méd,  de  Pans,  14  octobre 
1893,  p.  481.  — Theilhaber.  Beziehungen^astro-intestinaler  Affectio- 
nen  zu  den  Erkrankungen  «ler  weiblichen  scxuaUorgane.  Wiener  J/e- 
dixiniêche  Presse,  1893,  p.  I.'i02.   —  Lommean.  Troubles  douloureux 


0YNÉC0L06IÉ  81 

de  la  inîotîon  d*origîne  utérine.  Journal  de  mêd.  de  Bordeaux,  10  dé- 
cembre 1893,  p.  649. 

fHËRAPEtIVIQL'E  GTIVËCOLOGIQ^E.  —  A. -Carrier.  The  intra* 
uterino  tampon.  Annala  ofgyn.  and  pœdiatr.  Phila.,  oct.  1893,  p.  16. 

—  Byford.  Postcrîor  colporrhapliy;Tait*8  perineorrhaphy  ;  inguinal  col- 
porrhaphy.  Intem.  Clin.  Pliila.,  1893,  XI,  307.  —  Calhaghan.  Fordble 
dilatation  o£  tho  cervical  canal  and  polvic  cellulitis.  Prov,  M.  •/.,  Lei- 
cester,  1893,  XII,  348.  —  Gondamin.  Dangers  de  certains  pessaires, 
Lyon  Médical,  sept.  1893,  p.  158.  —  Fraenkel.  Zur  Behanalung  der 
chronischenEndometritis.  lf^/€n.  în«^/.Pre««f,  1893,  XXXIV,  p.  1133.  — 
Mensinga.  Ëin  Uterus8topferzurUteru3tampouade.Oit^r. /.  Gyn,  1893, 
p.  985.  —  Hilton  (H.  M.)  Persistent  Gaertner'B  ducts  treated  in  one 
oaso  by  diversion  o£  opening  from  vagina  to  bladder.  Lancet,  Lon- 
don,  1893,  II,  924. —  Monod  (£.)•  Note  sur  l'emploi  du  permanganate 
de  potasse  en  gynécologie.  Ann,  de  la  policlinique  de  Bordeaux,  1893, 
p.  55.  —  Monod.  Kétention  des  tiges  de  laminaire  dans  la  cavité  uté' 
rino.  Conduite  à  tenir.  Annales  de  la  policliniqne  de  Bordeaux,  1893, 
p.  90.  —  Pinna-Pintor.  Le  iniezioni  ondouterine  di  euforina  nella 
cura  délia  endometrite.  .^^in^/û//  OsLe  G2/'<^'Milano,aoûtl893,  p.  593. 

—  Pyle.  Eraptying  the  uterino  cavity  by  artificial  dilatation;  a  new 
bag  for  its  accompliflhment.  M&l.  Bec.,  N.-Y.,  1893,  XLIV,  355.  — 
Rocaz  (Gh.)  Quelques  considérations  sur  le  pronostic  et  le  traitement 
de  la  vulvo- vaginite  des  petites  filles.  Ann.  de  lu  policlinique  de  Bor- 
deaux^  1893,  p.  47.  —  Rutherford.  Chronic  endometritis;  treatment 
by  drainage.  Metl.  News,  octobre  1893,  p.  459.  —  Steele.  A  Zwank's 
pessary  impacted  for  nine  years  and  a  lialf  causing  recto-vaginal  fis- 
tula.  The  Lancet,  Lond.,  octobre  1893,  p.  1059.  —  Wehle.  Die  Wal- 
cher'scho  Hângelage  und  ihre  praktisçhe  Verwerthung.  Atch.f.  Gyn. 
Bd.  45,  1  tft.  2.  p.  325.  —  Will.  Cathetorization  of  the  Fallopian  tubes. 
Med.  News,  Phila.,  LXIII,  235. 

VUL¥E  ET  YAGIïV.  —  Berggrfln.  Bacterîologische  Untersuchungen 
bei  der  Vulvovaginitis  kleiner  Md,dchen.  Arcli.  /.  Kinderh.,  Stuttg., 
1892-93,  XV,  321.  —  Dceda.  Uber  einen  Fall  von  Conglutinatio  trau- 
malica  labioruni  minorum.  Ceutr,  f,  Gyn.,  1893,  p.  1114.  —  Simon. 
Les  vulvo -vagi  ni  tes  chez  les  petites  filles  au  point  de  vue  clinique  et 
raedico-légal.  Revue  médicale  de  l'Est.  Nancy,  1  décembre  1893,  p.  712. 

—  Tatûsescu:  Un  cas  d'esthiomène  de  la  vulve.  Spitalul,  Bucurêsci, 
1893,  XIII,  218. 

DËVIATIO!VS  ET  DÉl^LJtCfilllElinhS  DE  L'CTËRCS.  PÉttIXÉÔR- 
BHAFHIE.  —  Gheesman.  Martin *s  opération  on  the  perineum.  ^fetL 
Bec.  N.-Y.  ;  1893,  XLIV,  109.  —  Hammond  (Frederick  (P.).  Superfi- 
cial  lacération  of  the  female  perineum.  3fed.  Bec.  ;  X.-Y.,  1883,  II, 
357.  —  Mosher.  Habits  of  posture  a  cause  of  deformity  and  displace- 
ment of  the  utérus.  The  New-York  Jout^nal  o/gynecology  and  ohstetrics, 
novembre  1893,  vol.  III  p.  962.  —  Napier  (Leith).  Tho  operativo 
treatm'ent  of  vaginal,  utérine,  and  ovarian  displaccments.  Brit.  gyn.  J. 
Lood.,  août  1893,  p.  171.  —  Orr  (W.  R.).  Case  of  acute  inversion  of 
the  utérus.  Lancet,  London,  1893,  II,  691.  —  Robinson  (P.  Byron).  The 
operative  treatment  of  utérine  prolapse  or  sacro-pubio  hernia.  Med, 
Rec.  N.-Y.,  1893,  II,  456.  —  Robinson.  Tait'sperinealflap opération. 
Chicago  M.  Recorder ^  1893,  V,  82.  —  Urso-Ortega.  Délia  sutura  im- 
médiate nelle  roture  del  perinco.  Atti  d.  r.  Accad,  d.  se.  med.  in  Pa- 

AX.X.  DK   OYX     —  VOL.  XI.l.  6 


82  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL 

hrmo,  1893,  73.  —  Wwedenski.  Topographkal  sketch  of  femàU  peri- 
Ji?uni,  urin'inj  hladiler  and  perivcsical  cellular  tissue.  Moekva,  1893. 

raï^:TRITE,  l IXÉRATIO^'S,  KTC.  —  Ganningham.  Cervical  or  corpo- 
roal  eiidometritis.    Tr.  Texas  M.    ^a»*.,  Galveston,  1893,  XXV,  340. 

—  Kelly,  Fetid  uteriue  (li3chur^e,Hiiiiulatiiig  malignant  discase  of  uté- 
rus. Ghmjnir  M.  J.^  1893,  XL,  115. 

Tt  .MlKl'RS  L'TÉRI\'KS,  nYSTÉRECTOHI  E.  —  Anna  E.  Broomall. 

Kxnphtiilmic  goitre:  deitli  on  tlietwent  ietlidayaf  ter  a  Porro  opération 
fOr  utorine  fibromita.  The  Neir-York  Journal  of  gynœcology  and  ohstc^ 
tries,  uovemlne  189:$,  vol.  III,  p.  978.  —  Boldt.  Angiome  caverneux  de 
l'utérus  enlevé  par  i'Iiystérectomie  vaginale.  Mercredi  médical ^ 
1893,  pg.  502.  —  Gondamin.  Enorme  distension  vésicale  par  fibrome 
utérin,  ablation  de  celui-ci;  disposition  particulière  de  la  vessie  ayant 
gêné  considùrnblement  cette  opération  ;  guérison.  Lyon  méd.y  1893, 
p.  405.  —  Gourtin.  Fibromes  intra-utérins.  Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux^  10  décembre  1893,  p.  589.  —  Fagnet, 
Néoplasme  iutra-utérin  (tibromyome  en  voie  de  sphacèle),  hyatérecto- 
mie  vaginale  totale,  guérison .  (rrt^.  hehd,  des.  se.  m  éd., Bordeanx,  17  déc. 
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J.y  Lcricester,  oct.  1893,  p.  .'>33.  —  Mac  Gosh.  Resnlts  of  vaginal liyste - 
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neak'nStielvers(»rgungbei  njyomotomie.  Witn.klin.  Woch.,  19oct.  1893. 
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X-Y..  1HÎ»3,  II,  048.  —  Tellier.  Fibrome  do  Futérus.  Lyon  méil,  1893, 
p  515.  —  Turgard.  Les  fibromes  utérins  et  K'ur  traitement  devant 
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V,  10.  —  Conitzer.  Zur  opemtivcn  Bcliandhmgder  Hauclifelltuluîrculosc 
in  Kindesalter.  Dentavhe  med.  Wochenschr.  I.eîpz.  u.  Berl.,  1893,  688. 

—  Barrows.Conservativc  snrgory  of  tho  utérine  appcndagcs  (abstrnct). 
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tumoren  am  weiblichen  génitale  ausgefiihrte  Lnparotomien,  Wifn. 
med.  Presse,  5  novembre   1893,  p.  1763.  —  Engstrôm.  Uel>er  Reflex- 
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XIX,  p.  163.  —  Goodell.  The  effect  of  castration  on  woman  and  otber 
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tomy;  its  cause  and  means  of  prévention.  Prov.  med,  J".,  LeiceBter, 
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OBSTÉTRIQUE 

AC'€'OI'€-ni-:.1IK%T.  —  Clifton  Edgard.  The  mecbanism  of  labor.  Amer 
./.  r/o/M'.  (il.  181KJ,  p.  47Î».  —  Léopold  et  Spôrlin.  l>io  Lcitun^ 
der  rc;relmasssip:cn  Gcl'iirton  iiur  durdi  /iussere  rntersucliunjLr.  Arvh, 
/.  Gyn.  lui.  4r>,  lift.  2,  p.  'XV.\ 

LTONIE.  BACTiCRIOLOCilK  KT  PlllNIOLO«IE  OB8TÉTBI. 
CALK.  — Chiara.  Il  ba^aio  (K*lla  buperticic  d'inscrzione  dolli  placenta 
nella  infc2iono  puerpérale  d*ori^ine  endcHutorina  et  quaU-hé  critica  del 
niscliiamcnto.  Amiali  di  ost,  e  qiufc,  Milam»,  juillet  1><1*,3,  p.  iV)3.  — 
Gottschalk  iSigmundi.  /ur  CervixfraAe./Vw//'./.  r»>.,  180:^,  p.  1()G4. 

—  Fenari.  Mniiitîca/ioni  di  ttiuttura  «leirutero  délia  ('<»ni^lia.  Annal, 
di  oftt.  e  giftfc,  Milniio.  tn'yt.  isl'it,  j».  G'V,».  —  Lode.  K.\|'eriiii«'iili'IIe 
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GHOSBEBSE  TUBAIRE.  LAPAROTOMIE 

Leçon  clinique  recueillie  par  le  D""  Paul  Thléry,  chef  de  clinique. 

La  malade  qui  fait  Tobjet  de  la  leçon  d'aujourd'hui  est  une 
femme  âgée  de  30  ans  à  laquelle  j'ai  pratiqué  la  laparotomie 
il  y  a  4  jours  :  cette  opération  a  trait  à  un  sujet  encore  peu 
élucidé  et  sur  lequel  des  travaux  récents  commencent  à  jeter 
la  lumière.  Il  s'agit  donc  d'une  femme  âgée  de  30  ans,  dont 
voici  l'histoire  complète  que  je  vous  prie  de  retenir,  car  vous 
verrez  que  nous  avions  porté  un  diagnostic  incomplet. 

Elle  a  eu  2  accouchements  :  l'un  il  y  a  20  mois,  l'enfant 
est  mort  ;  un  2»  il  y  a  7  mois,  l'enfant  est  mort  de  diarrhée 
infantile  ;  ce  dernier  accouchement  est  du  mois  de  mai,  les 
règlesrevinrentimbisaprès,maisilpersistades  douleurs  vives 
dans  la  zonepéri-ulérine.  Puis  les  règles  se  supprimèrent  pen- 
dant 6  semaines  et,  fin  septembre,  la  malade  fut  prise  do 
métrorrhagie  abondante  avec  caillots:  le  médecin  qui  fut 
appelé  à  donner  ses  soins  a  porté  le  diagnostic  fausse  couche, 
mais  il  n'a  pas  retrouvé  d'embryon.  A  la  suite  de  cette  perte, 
la  malade  a  continué  à  souffrir  et  à  perdre  un  peu,  elle  a 
été  amenée  à  la  Pitié  le  1 1  octobre,  où  elle  nous  dit  avoir 
fait  une  fausse  couche. 
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90  GROSSESSK   ÏUBAIRK.    LAPAROTOMIE 

Elle  était  à  ce  moment  dans  un  état  lamentable  :  pâle, 
défaite,  très  souffrante  avec  Jouleni's  spontanées  et  à  la  pres- 
sion. Je  la  touchai  et  constatai  dans  le  cul  de-sac  gauche  une 
tumeur  adhérente  à  l'utérus,  quoique  non  développée  aux 
dépens  de  l'utérus,  résistante,  presque  ferme,  un  peu  irrégu- 
lière,ce  qui  m'empôcha  d'admettre  unedistension  de  la  trompe; 
je  pensai  à  une  pelvipéritonite,  mais  sans  porter  de  diagnostic 
exact  ;  peut-être  y  a-t-il  fibrome,  ai-je  dit  {\  ce  moment.  La 
malalo  fut  soumise  au  repos,  je  fus  assez  longtemps  sans  la 
touchor.  A  mon  df^part  de  la  Pitié  je  la  touchai  de  nouveau, 
et  constatai  le  même  état  local;  la  température  n'avait  jamais 
dépassé  38'*. 

Le  22  novembre  elle  vient  me  consulter  à  la  Charité  ;  je 
con^ïtate  un  état  général  beaucoup  meilleur:  elle  perd 
toujours  et  d'une  façon  continue  un  peu  do  sang  ;  dans  le 
cul-ile-sac  gauche,  je  trouve  non  plus  la  tumeur  primitive 
résistantes  mais  cette  tumeur  avec  des  caractères  différents, 
lisse,  régulière,  et  légèrement  fluctuante;  je  pensai  alors 
i\  une  grosse  salpingite,  et  je  me  demandai  si  elle  n'était  pas 
purulente. 

La  malade  réclamait  instamment  une  opération;  en  la 
touchant  à  droite,  je  trouvai  aussi  une  tuméfactioii  beaucoup 
moins  considérable  (ju'à  gauche;  mais,  l'ayant  consultée  sur 
la  possibilité  d'une  intervention  bilatérale,  elle  y  consentit. 

Ltiousnous  autorisé  à  intervenir  y  Bien  que  je  n'aime  pas 
opérer  ici  d'une  faroii  précoce,  b^s  accidents  aigus  que  pré- 
sentait cette  femme,  le  volume  de  la  tumeur  m'engageaient  à 
faire  un  traitement  chirurgical.  Fallait-il.  imitant  Laroyenne, 
aller  inciser  le  cul-de-sac  gauche  i  ou  bien  comme  Péan  et 
SeL'ond,  avant  constat(î  des  lésions  bilatérales,  enlever  Tu téru» 
pour  ai)order  les  annexes  ? 

J'avoue  que  je  ne  suis  pas,  en  général,  très  partisan  de 
cette  méthode  qu'il  faut  réserver  aux  cas  <>ù  les  organes  du 
pelvis  sont  fusionnés  par  les  adhérences,  etc.  ;  mais  il  y  a 
loin  de  là  à  formuler  le  précept-^  (pfil  faut  ainsi  intervenir  tou- 
jours et  chaque  fois  que  les  deuxovaires  sont  compromis;  c'est 
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uno  bonne  opérrîtion,mai8  il  en  faut  limiter  bien  plus  les  indi- 
cations et  enlever  de  préférence  les  seuls  organes  malades. 

Je  fis  donc  une  laparotomie  jeudi  dernier,  dans  la  position 
de  Trendelenburg  qui  donne  une  facilité  considérable  pour 
aborder  les  annexes,  l'intestin  étant  refoulé  par  son  poids 
vers  le  diaphragme;  dans  ce  cas,  j'ai  soin  de  sonder  la 
malade  dans  sou  lit  et  non  sur  la  table  d'opération,  car  dans 
la  position  de  Trendelenburg  la  vessie  se  vide  mal  puisque 
son  fond  devient  déclive;  je  fis  une  incision  aussi  petite 
que  possible,  mais  située  bien  plus  bas  que  celle  de  Tovario- 
tomie;  elle  doit  intéresser  la  région  sus-pubienne  et  être 
descendue  très  bas;  je  serais  même  disposé,  puisqu'elle  se 
perd  dans  les  poils  du  pubis,  à  y  joindre  une  petite  incision 
transversale  qui  divise  les  cordes  résistantes  des  muscles 
droits  :  cela  donne  beaucoup  de  jour. 

Je  fis  une  très  petite  incision  par  laquelle  je  pus  passer 
deux  doigts  ;  j'allai  chercher  d'abord  les  annexes  du  côté 
gauche  :  je  m'attendais  à  beaucoup  de  difficultés  et  je  trou- 
vai... l'ovaire  gauche  du  volume  d'une  grosse  noix,  très 
mobile,  contenant  une  cuillerée  de  sang  non  altéré;  la 
trompe  était  absolument  saine.  Où  donc  était  la  tumeur 
volumineuse  que  j'avais  sentie  dans  le  cul-do-sac  gauche? 
Elle  était  à  droite!  En  portant  la  main  de  ce  cr»té,  je  sentis 
une  tumeur  volumineuse,  dépassant  le  cul-de-sac  droit  pour 
se  prolonger  à  gauche  :  c'était  là  la  partie  principale  des 
lésions.  Péniblement  je  détruisis  avec  mes  doigts  les  adhé- 
rences nombreuses  de  la  tumeur  :  Tutérus  était  congestionné 
et  volumineux  comme  dans  une  grossesse  de  2  mois.  La 
tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  poing  et  j'eus  quelque 
peine  à  l'extraire  par  l'incision  :  elle  se  rompit  et  nous  vimcs 
sortir  des  caillots  ;  je  la  saisis  avec  une  pince  à  kyste  et  je 
l'amenai  à  l'extérieur  :  c'était  la  trompe  distendue  ;  j'appli- 
quai un  fil  en  chaîne  sur  le  pédicule  et  sectionnai.  Après 
un  nettoyage  soigné  du  pelvis,  je  fis  la  suture  :  la  malade 
est  en  excellente  voie  de  guérison.  {Elle  est  aciuellemejit 
retournée  cliez  elle  guérie,  2  janvier  1894.) 
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Mais  je  veux  insister  sur  la  description  de  la  tumeur.  II 
s'agissait  de  ce  que  Ton  décrit  sous  le  nom  d'hématosalpinx^ 
tumeur  dont  nous  n'avions  pas  fait  le  diagnostic. 

La  tumeur  siégeait  bien  dans  la  trompe  :  c'était  donc 
une  collection  de  caillots  intra-tubairc,  hématosalpinx,  ai-jo 
dit.  Mais  de  quelle  nature  ?  M.  Piliiet,  qui  la  vit,  pensa  à 
une  grossesse  tubaire.  Nous  cherchâmes  Tembryon,  mais 
dans  ces  recherches  nous  trouvâmes  une  toile  celhileuse 
siégeant  au  centre  du  caillot,  et  qui  n'est  autre  que  ramnios: 
il  y  avait  donc  eu  grossesse  tubaire  avec  résorption  de  Tem- 
bryon;  à  ce  niveau  s'était  fait,  comme  Ta  montré  M.  Piliiet, 
un  épanchement  sanguin. 

Or  Lawson  Tait  a  démontré  que,  quand  il  y  avait  en  un 
point  dénudation  épithélialc  de  la  trompe,  l'ovule  se  greffe 
à  ce  niveau,  grossesse  tubaire  ;  Tœuf  se  développe,  puis, 
ne  trouvant  par  les  éléments  de  nutrition  nécessaires,  il  subit 
une  régression  à  l'occasion  de  laquelle  il  se  fait  un  épanche- 
ment sanguin  dans  l'œuf  et  autour  de  l'œuf;  quelquefois  on 
ne  trouve  pas  Tamnios,  mais  on  retrouve  des  villosités  pla- 
centaires plus  ou  moins  altérées. 

Voilà  donc  un  cas  incontestable  d'iu^matosnlpinx  consécu^ 
tif  à  une  grosmesse  tubaire  avortée  et  en  voie  de  régression. 

(^'est  Charles  Robin  qui,  le  premier,  parait  avoir  constaté, 
en  1855,  la  réalité  de  ce  fait  (thèse  de  Finerly,  1855). 

Actuellement  on  tend  à  aller  plus  loin  et  à  dire  que  pres- 
que tous  les  cas  sont  liés  à  une  grossesse  tubaire. 

Messieurs,  le  diagnostic  exact  de  cette  lésion  est-il 
possible?  Cette  malade  qu'on  a  pu  croire  enceinte  pendant 
6  semaines  a  eu  une  héninrrhagie,  on  a  diagnostiqué  fausse 
couche;  je  ne  sais  si  je  pouvais  faire  le  diagnostic  et  je  ne 
sais  si,  le  cas  échéant  do  nouveau  je  le  ferais,  d'autant  que 
les  règles  étaient  réapparues  10  jours  avant  Topération. 

En  second  lieu,  avons-nous  bien  fait  d  opérer  cette  malade 
que  nous  croyions  atteinte  de  salpingite  purulente >*  Certes 
oui,  nous  avons  bien  fait  et  nous  touchons  ici  à  une  question 
d*un  haut  intérêt  chirurgical,  celle  de  Thématocèle  rétro« 
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utérine.  Il  semble  résulter  des  recherches  que  Ton  publie 
actuellement  que  les  hématocèles  rétro-utérines  reconnais- 
sent pour  cause  à  peu  près  constante  une  grossesse  tubaire. 
Cela  renverse  toutes  les  théories  pathogéniques  anciennes 
de  Thématocèle  péri-utérine  dont  plusieurs  restent  cepen- 
dant encore  possibles. 

Cette  rupture  d'une  grossesse  tubaire  peut  no  pas  s'accom- 
pagner d'une  hémorrhagie  abondante,  mais  quelquefois  la 
perte  de  sang  est  telle  que  la  femme  meurt  tout  d'un  coup, 
en  quelques  minutes,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  des  recher- 
ches médico-légales  fort  curieuses. 

La  Société  de  chirurgie  s'occupait  récemment  d'un  cas  do 
ce  genre  où  le  chirurgien  fut  assez  heureux  pour  pouvoir 
faire  l'hémostase  après  laparotomie. 

Si  la  rupture  se  fait  dans  le  péritoine,  elle  est  ordinaire- 
ment abondante  et  souvent  fatale;  si  par  bonheur  elle  se  fait 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  l'épanchement 
peut  s'enkyster  et  se  limiter  :  cela  est  plus  rare. 

Donc  cette  jeune  femme  que  nous  avons  opérée  était  sous 
le  coup  d'une  catastrophe  de  ce  genre  et  nous  lui  avons  rendu 
le  plus  grand  service  en  l'opérant. 

J'en  conclus  que,  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  posé, 
il  faut  toujours  intervenir  et  autant  que  possible  dans  le 
plus  bref  délai. 


L'HYSTKRECTOMIE    VAGINALE 
DANS    LA     CHUTE     DE     L'UTÉRUS 

Par  Qnéan,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 

A  l'heure  de  ma  communication,  les  observations  fran- 
çaises d'hystérectomie  vaginale  pour  prolapsus  publiées 
étaient  de  quatorze  (1);  je  me  félicite  d'avoir  fait  sortir  de 


(1)  Il  faut  en  effet  ajouter  aux  treize  que  j'avais  mentionnées,  une  obser- 
vation de  Pozzi  citée  dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité  de  gynécologie. 
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leurs  cartons  toute  une  série  do  documents  nombreux  et 
instructifs,  non  seulement  au  point  do  vue  spécial  qui  nous 
occupe,  mais  encore  au  point  de  vue  de  Thistoire  générale 
du  prolapsus.  Les  deux  nouvellesobservations  de  M.  Segond, 
'es  cinq  de  M.  Richelot,  les  huit  de  M.  (Miampionnière,  celle 
de  M.  ScInvartZjlcsdeuxde  M.  Routier,lestroisdeM.  Reclus, 
les  deux  do  M.  Le  Dentu,  les  huit  de  M.  Régnier,  celle  de 
M.  Houilly,  les  quatre  de  M.  Pozzi,  et  enfin  les  cinq  do 
M.  Chnput  et  colle  de  M.  Monod,  forment  un  total  de  qua- 
rante-deux qui,  ajouté  aux  quatorze  citées  dans  mon  rapport 
et  aux  deux  observations  do  M.  Hartmann  (I),  parues  depuis, 
portent  ;\  cinquante-huit  le  chiffre  des  opérations  pratiquâmes 
en  France.  Mes  collè;:;ues  ont  fait,  avec  raison,  porter  leurs 
criti(iues  siu*  deux  points  essentiels  :  l'»  la  justification  de 
rojïération  pour  certains  cas;  '2**  la  technique  opératoire. 

L'Iiystérccfomie  vaginale  mérite-t-elle,  oui  ou  non,  de 
prendre  ran*^'  parmi  les  moyens  de  traitement  dirigés  contre 
le  i)r«)lapsus  ?  ft  j'entends  de  prolapsus  non  compliqué  de 
néoplasmes,  ni  de  lésions  annexielles? 

En  sonmio,  la  majorité  des  orateurs  ont  admis,  avec  plus 
ou  moins  de  restricli<»n,  la  !é;^itiniit<i  de  l'opération,  résorvéc 
:\  cPi'tninsi  ras  spf'c/a?^Y,  tels  sont  :  MM.  Segond,  Richelot, 
lîeclus,  n^^gnier,  Pozzi.  CMi;i|)ut  et  Monod  ;  d'autres,  tels 
([uo  M.  Ohampionni^MV',  rosti-nf  dans  Tincertitude,  un  peu 
sceptiques  dt^vant  tous  h*s  moyens  qui  assurent  la  cure  radi- 
ci\\o  du  prolapsus  i:«'':iital.  I>"autres  cnlin,  MM.  Routier, 
Le  l)<'iilu,  l»Muilly  et  Marchant,  aprrs  avuir  essayé  ce  Irai- 
tement  v  ont  renonce*  r-t  s'en  d<^claren<  les  adversaires 
résolus.  Notre  collrguo  M.  l)uuilly  .s'est,  à  ce  propos,  élevé 
avec  (Moquonco  contre  les  chiruririiMis  qui  s(>n;^^'raient  à 
étentlre  les  limites  de  rhystérectouiie  ajqdiquée  an  traite- 
ment du  prolapsus  ;  je  ne  puis  que  le  remorcif'r  publiquement 
de  l'occasion  qu'il  nie  donne  «le  pr.»tester  hautement  contre 
une  id^'O  «le  i:('»ni''ralisati«»n  qui  n'a  ir^Mni**,  j Vu  sui>  sûr.  dans 
aucun  cerveau  do  cette  Suciétê. 


M  *  .  I  «  //'i  7rM  tir  #/  //  ni'ri'f'>fft'f  jnn  v  ier  1  '^î»  I , 
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Nous  n'avons  h  aucun  moment  entendu  établir  de  paral- 
lèle entre  riiystérectomlevaginale  et  la  colporrhaphie  :  nous 
avons  écrit  en  toutes  lettres  que,  chez  les  femmes  jeunes 
et  même  chez  certaines  qui  ont  dépassé  la  ménopause,  les 
autoplasties  vagino-périnéales  sont  les  opérations  de  choix 
L'hystérectomie  vaginale,  ai-je  dit  dans  mes  conclusions,  est 
une  bonne  opération  contre  «  le  prolapsus  total  chez  des 
femmes  ayant  atteint  la  ménopause,  principalement  quand 
il  s*agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale  nécessite  une 
vie  active,  spécialemeni  lorsque  Vétat  du  périnée  et  du  vagin 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  restaurer  utile- 
ment l'appareil  de  soutènement,  11  ne  m'eu  coûte  rien,  après 
avoir  entendu  les  intéressantes  communications  de  mes 
collègues,  d'accentuer  encore  ces  réserves  et  de  dire  avec  la 
plupart  que  l'hystérectomie  doit  être  une  opération  d'excep- 
tion. Ces  déclarations  faites,  j'ai  hâte  d'ajouter  qu'à  mon  sens 
la  discussion  n'a  pas  assez  porté  sur  le  point  essentiel.  La 
colpo-périnéorrhaphie  est  le  traitement  de  choix  du  prolapsus 
utérin  .-c'est  entendu,  nous  l'admettons  tous,  sauf  M.  Dupuis; 
mais  cette  colpo  périnéorrhaphie  suffit-elle  ^  tous  les  cas, 
peut-elle  h  elle  seule  guérir  les  malades  dont  le  planclier 
pelvien  a  subi  cette  atrophie  sénile  si  intéressante  que  j'ai 
donnée  comme  indication  spéciale  de  l'hystérectomie?  Il  est 
clair  que  si  vous  nous  en  donnez  la  démonstration,  nous 
n'aurons  plus  qu'à  faire  comme  vous,  à  abandonner  sans 
esprit  do  retour  la  cause  de  l'hystérectomie  vaginale.  Il  ne 
sufiit  pas  de  nous  dire  :  j'ai  fait  tant  de  colpo-périnéorrhaphies 
avec  succès,  j'en  ai  fait  aussi  beaucoup  moins  que  M.  Bouilly  ; 
mais  en  dehors  do  mon  service  hospitalier,  il  ne  se  passe 
pas  do  mois  que  je  n'aie  l'occasion,  à  la  fondation  Pereire, 
de  pratiquer  une  de  ces  opérations  autoplasliquesexcellentes, 
mais  les  cas  auxquels  je  réserve  l'hystérectomie  sont  abso- 
lument différents  de  ceux-là. 

M.  Revnier  nous  a  fait-  un  tableau  exact  de  ces  vieilles 
femmes  chez  lesquelles  le  système  musculaire  des  parois 
abdominales  a  perdu  toute  tonicité,  dont  le  plancher  pelvien 
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tout  entier,  privé  de  ses  muscles  totalement  ou  partiellement 
atrophiés  a  subi  un  véritable  elfondrement:  tissus  variqueux, 
parties  molles  périnéales  atrophiées,  l'utérus  chassé  entière- 
mont  par  l'intestin  et  ayant  comme  perdu  droit  de  domicile 
dans  la  cavité  abdominale,  telle  est  la  situation.  Pouvez-vous 
avec  de  la  mauvaise  étoffe  faire  de  la  bonne  réparation  ? 
c'est  ce  que  vous  devez  démontrer;  apportez-nous  des  obser- 
vations de  cet  ordre  et  longuement  suivies,  et  expliquez-nous 
pourquoi  tant  de  vieilles  femmes  n'ont  encore  à  Tlieure  qu'il 
est  pour  ressource  que  ces  appareils  périnéaux  qui  soutien- 
nent l'utérus  à  la  vulve.  Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  observé 
de  pareilles  mahules.  Pourquoi  des  récidives  après  des  col- 
porrhaphies  bien  faites?  Il  serait  par  trop  commode  de  pré- 
tendre que  ces  récidives  sont  dues  à  une  mauvaise  exécution 
opératoire  :  la  société,  le  nombre  et  la  compétence  des  opé- 
rateurs tant  en  France  (ju'à  l'étranger  protestent  contre  cette 
supposition  très  gratuite  ;  il  est  incontestable  que  les  cas  sont 
très  différents  les  uns  les  autres,  et  que  c'est  vers  leur  ana- 
lyse minutieuse  que  doit  dé{>orniais  se  porter  notre  attention. 

A  un  autre  point  de  vue,  je  diffère  un  peu  de  mes  collègues 
Segond,  Reclus  et  Pozzi,  accordant  moins  d'importance 
qu'eux  à  l'hypertrophie  utérine,  qu'on  peut  du  reste  réduire 
par  une  excision  du  col,  et  ni'attachant  davantage  à  l'exa- 
men de  l'état  anatomiqiie  de  l'appareil  de  soutènement. 

11  est  bien  évident  que  pour  la  sélection  des  cas  justiciables 
de  l'hystérectomie,  une  règle  précise,  au  moins  à  l'heure  qu'il 
est,  est  d'énoncé  dilïîcilo:  certains  ne  se  résoudront  au  sacri- 
lice  de  l'utérus  qu'après  un  premier  échec  autoplastique. 
M.  Uichflot  se  rangerait  assez  volontiers,  je  crois,  parmi 
ceux-là  ;  la  facilité  d'un  mode  opératoire  adopté,  le  plus  ou 
moins  de  confiance  personnelle  en  la  bénignité  de  l'interven- 
tion, sont  autant  de  causes  aptes  à  influencer  les  déter- 
minations de  chacun,  mais  toujours  dans  le  cercle  restreint 
des  indications  énoncées  plus  haut. 

La  question  de  la  gravité  opératoire  se  rattaclie  de  trop 
près  à  celle  des  indications  pour  que  j'omette  de  m'y  arrêter, 
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surtout  après  les  faits  très  importants  qui  nous  ont  été  ici 
communiqués. 

Plusieurs  membres  de  cette  Société,  M.  Le  Dentu  en 
particulier,  ont  éprouvé  quelques  difficultés  à  séparer  l'utérus 
de  la  vessie,  j'avais  mentionné  cette  complication  opératoire 
très  réelle  et  donné  les  moyens  d'y  remédier  :  à  part  ces 
adhérences  vësicales,  je  considérai  Thystérectomie  vaginale 
pour  prolapsus  total  comme  très  facile;  dois-je  l'avouer, 
les  accidents  hémorrhagiques  que  plusieurs  d'entre  nous 
ont  rencontrés  n'ont  pas  ébranlé  ma  conviction.  Assurément, 
ces  utérussont  fréquemment  d'une  vascularisation  exagérée; 
ce  sont,  comme  l'a  dit  M.  Reynier,  des  utérus  variqueux, 
j'ajoute  qu'ils  sont  en  même  temps  enflammés  ainsi  que  la 
partie  profonde  du  vagin;  mais  je  pense  justement  que  vous 
avez  éprouvé  des  difficultés  d'hémostase  parce  que  vous 
n'avez  pas  modifié  votre  procédé  opératoire  et  que  vous  avez 
voulu  faire  vite;  toute  votre  région  opératoire  est  au  dehors 
de  la  vulve,  sous  vos  yeux;  appliquez  des  pinces  en  quantité 
sur  vos  branches  vaginales,  et  faites  la  section  médiane 
avec  deux  bonnes  pinces  à  traction  sur  chaque  moitié 
d'utérus.  Il  me  parait  difficile  que  cela  saigne.  Quant  à 
l'hémostase  définitive,  elle  me  parait  assurée  et  par  la  liga- 
ture et  par  la  suture  des  branches  séro-vaginales  aux  moi- 
gnons des  ligaments  larges.  Je  ne  comprends  pas  que, 
pouvant  lier  à  la  soie  un  pédicule  qu'on  a  sous  les  yeux 
et  sous  les  doigts,  on  y  mette  des  pinces  qui  peuvent  glisser 
ou  même  se  briser;  la  situation  n'est  pas  du  tout  la  même 
que  dans  les  cas  d'utérus  en  place,  et  voilà  pourquoi  j'ai 
émis  cette  proposition  a  qu'une  hystérectoraie  pour  pro- 
lapsus ne  doit  pas  ressembler  à  une  hystérectomie  ordi- 
naire ».  Plusieurs  de  mes  contradicteurs  ont  dit  :  tantôt 
nous  avons  fait  des  ligatures,  tantôt  nous  avons  mis  des 
pinces;  le  premier  moyen  n'a  pas  été  meilleur  que  le  second. 
M.  Reynier  dit  même  qu'il  a  été  plus  mauvais.  Mais  si  vous 
n'avez  pas  dénudé  votre  étage  inférieur  des  ligaments 
larges,  si  vous  n'avez  fait  aucun  décollement,  de  ce  côté, 
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c  est-fi-dire  latéralement,  d'où  peut  donc  bien  venir  votre 
li('inorrlia<j;ioy  Do  latranclio  vaginale, me  dit  M.  Clianipîon- 
nirre;  je  lui  réponds  que  la  suture,  qu'elle  soit  faiie  comme 
l'a  exposé  M.  Pozzi,  ou  autrement,  vous  assure  formellement 
contre  Taccident.  Je  ne  fais  allusion  ici  qu'aux  cas  de  pro- 
lapsus simple.  La  malade  de  M.  Sclnvartz  avait  un  fibrome. 
On  no  saurait  en  toute  justice  tirer  de  ce  fait  aucun  argu- 
ment. J'ai  proposé  de  réunir  les  ligaments  larges  l'un  ^ 
l'autre  et  insisté,  le  premier,  je  pense,  dans  notre  pays,  sur 
le  travail  do  rétraction  qui  s'accomplit  «lu  côté  des  ligaments 
larges  après  une  liystéroclomie.  Avec  des  formes  très  bien- 
veillantos,  vous  no  m'avez  pas  ménagé  les  critiques.  M.  Reclus 
décoche  à  ma  suture  l'épithéte  do  mince  plancher  constitué 
par  quelques  vaisseaux. 

Que  M.  Reclus  prenne  donc  la  peine  de  répéter  cette 
opération  sur  le  cadavre,  il  verra  que  leurs  ligaments  larges 
réunis  l'un  A  l'autre  ne  forment  pas  un  mince  i)lancher,  qu'ils 
constituent  an  contraire  une  san[:lo  («paisse  et  résistante. 
Cette  sangle,  MM.  iîi'^helot,  Seirond  et  Pozzi  la  méprisent 
moins,  mais  i\  quoi  honlaiit  de  peine^ disent-ils;  elle  se  forme 
toute  senle.  Pielielot  a  constaté  à  ran(()p>ie  l'aecolement 
(les  ligaments  larges  quel-pies  jours  anrr's  l'opération;  tout 
le  momie  sait  avec  (|n<*ll(»  rapidité  Tonverture  vaginale  se 
rétrécit,  no  laissant  l)i<Mit«'><  en  s(»n  lieu  et  i)l*i(*o  ([u'unc sorte 
de  cicatrice  oni]»iIiqu«M\  Mais  ]>r«'ten(lez-vitns  que  la  réunion 
ne  .^era  pas  mieux  assnr«'e  par  d'^s  til<  de  soie  persistants 
(jue  par  une  cicatric»^  «jui  lat.-il.Miient.  snMt  et  l'atrophie  et 
(les  rétractions  l:itérale^y  pnnrqu;»i  \\o.  pas  se  comporter 
comme  p(»ur  un  sac  lierniairr»,  comme  jionr  î»)nte  ouverture 
((ue  vous  i)r('f(*rez  ciîaci'r  par  nm*  r('n:!inM  «lire-'ie  et.  primi- 
tive pln((*)t  qu(»  d'en  conlicr  h»  soin  ■•';  la  nature  nKMÎicatrice  ? 
Ij'oj  ('ration  (|ui  coiisisfe  à  rattaçh»'r  h»  vai'in  au  péritoine 
n'est  pas  du  tout  une  conception  théori'|ue;  h's  résultats  do 
lîalsch,de  Maninet  les  miens  on  t(''m(»ignent.  Martin  a  jïublié 
des  résultats  datant  do  quntre  et  de  sept  ans,  enfin  un  chi- 
rurgien do  î^an-Krancis(V>.  M.  n»*verh>y-Monagl(s  a  publi(5 
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robserv.ati-on  d'une  malade  opérée  en  1888  et  qu'il  a  revue  en 
1892  en  pnrfait  état. 

Je  ci  le  à  part  ce  dernier  auteur,  car,  quoi  qu'en  dise 
M.  Pozzi,  il  est  le  seul  qui  ait  employé  un  procédé  opéra- 
toire très  analogue,  sinon  identique  au  mien. 

M.  Beverley-Monagle  a  publié  son  travail  dans  les  Gyne- 
cological  Traiisaclions  de  1892,  qui  fait  mention  d'une 
malade  opérée  le  2  novembre  1892  et  guérie  ;  la  publication 
du  livre  est  donc  au  moins  postérieure  au  10  ou  12  décembre. 
Ma  première  opération  a  été  faite  le  23  décembre  1892  : 
le  rapprochement  de  ces  dates  démontre  clairement,  je 
pense,  qu'il  no  m'était  pas  matériellement  possible,  autre- 
ment que  par  dépèche,  de  connaître  le  procédé  opératoire 
de  l'auteur  américain.  Je  ne  l'ai  pas  signalé  ^  la  vSociété, 
parce  que  j'ignorais  encore  son  existence  avant  que  M.  Hart- 
mann eût  publié  son  intéressant  article  dans  les  Annales  de 
gi/nécologie;  il  est  probable  que  le  volume  des  Gynecological 
Transactions  qu'il  a  eu  en  sa  possession  et  qu'il  m'a  confié 
est  le  seul  qui  existe  en  France. 

Je  suis  heureux  que  le  cas  de  M.  Beverloy-Monagle,  qui 
date  de  quatre  ans,  vienne  éloquemment  répondre,  mieux 
encore  que  mes  observations  personnelles,  au  reproche  fait 
à  nos  résultats,  à  savoir  d'ctre  de  date  trop  récente. 

En  résumé,  Messieurs,  il  ressort  de  celte  discussion,  que 
ceux  d'entre  nous  qui  admettent  l'hystérectomie,  la  réser- 
vent à  titre  de  méthode  exceptionnelle  aux  cas  où  le  relâ- 
chement et  l'atrophie  des  tissus,  chez  des  femmes  âgées,  font 
douter  des  résultats  autoplastiqucs.  A  mes  adversaires  de 
prouver,  que  dans  leurs  mains,  la  colporrhaphie  est  dans  tous 
les  cas  une  arme  infaillible.  Comme  mes  collègues,  jo  crois 
nécessaire  l'association  delà  colpo-périnéorrhaphie  àTabla- 
tion  de  l'utérus.  Ames  collègues  d'essayer  le  procédé  opéra- 
toire quej'ai  présenté  et  de  me  dire  ensuite  si  leurs  objections 
ne  sont  pas  plus  théoriques  que  mes  recommandations  (1). 

(l)  M.  lo  I)*"  Gaudier  a  public  en  1893,  dans  le  JinUetin  médical  du  ^V/»/v/, 
un  procédé  qui  se  rapproche  beaucoup  du  mien  (mon  opération,  je  le  rap- 
peUe,  est  du  23  décembre  18i)2).  .  -^   . 
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ÉTUDE  CLINIQUE  ÉTUDE  HISTOLOGIQUE 

Tar  C  Kové-Josseranil.  Par  ]c  D**  Lacroix, 

Interne   des   liôpitaux    de  Lyon.  Prépamtoiir  du  laboratoire  d^anato- 

PnwîctiMir  î\  la  Faculté.  mie  générale. 

(Travail  d<'  la  clinique  obstétricale  de  M.  le  professeur  Fochier.) 

Depuis  que  l'antisepsie  a  fait  disparaître  des  suites  de 
couches  la  plupart  des  accidents  causes  par  les  agents  infec- 
tieux, on  a  pu  étudier  de  plus  près  certains  faits  qui  étaient 
sans  doute  autrefois  masqués  par  l'infection  et  qui,  se  pré- 
sentant aujourd'hui  isolés,  constituent  des  maladies  nouvel- 
les dont  l'étude  est  encore  à  peine  ébauchée.  C'est  ainsi  que 
d'après  Kttstner  (1)  il  faudrait  faire  jouer,  dans  l'éliologie  des 
métrites  post  partum,  un  certain  rôle  aux  lambeaux  de 
caduque  qui  ont  pu  rester  dans  l'utérus,  déterminer  autour 
d'eux  la  prolifération  des  éléments  de  la  muqueuse,  et  abou- 
tir en  fin  de  compte  aux  lésions  do  la  métrite  parenchyma- 
teuse.  Il  en  est  de  mrnie  du  placenta.  Pilliet  (2)  a  publié 
récemment  deux  observations  dans  lesquelles  il  trouva,  au 
cours  de  curcttages  pratiqués  longtemps  après  des  avorte- 
ments,  des  débris  placentaires  quiavaient  séjourné  plusieurs 
années  dans  l'utérus  et  étaient  en  voie  de  subir  une  dégéné- 
rescence myxomateuso  analogue  h  celle  que  l'on  constate 
dans  les  moles  liydatiquos.  Quel  rôle  ces  débris  déciduaux 
et  placentaires  peuvent-ils  jouer  dans  la  pathogénie  des 
métrites  ?  Il  est  difficile  de  le  dire  actuellement;  mais  en 
supposant  mrme  que  toutes  les  métrites  consécutives  aux 
accouchements  et  aux  avortements  soient  dues  à  des  infec- 
tions venues  du  dehors,  les  débris  dont  nous  parlons  ne 
sont-ils  pas  une  circonstance  capable  de  favoriser,  sinon  de 
provoquer,  l'invasion  de  l'utérus  par  les  agents  septiques? 

(1)  KiiSTSKR,  Atih.fûr  fii/Mfr-ritliHfii ,  t.XVIlT. 
(2j  Pilliet.  Arrh.  tir  TîHitJ.ujiv,  juillet  isî»:». 
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Dans  d'autres  cas,  on  a  pu  observer  des  tumeurs  qui, 
prenant  leur  origine  soit  dans  le  chorion,  soit  dans  la  cadu- 
que, envahissent  le  corps  de  l'utérus  et  sont  caractérisées 
cliniquement  par  ce  fait  qu  elles  se  développent  en  général 
peu  de  temps  après  un  avortement  et  ont  une  évolution  tout 
à  fait  particulière,  et  histologiquement,  parce  qu'on  les 
trouve  constituées  par  des  tissus  dérivés  du  chorion  ou  de 
la  caduque,  structure  qui  n'a  aucune  analogie  avec  celle  des 
tumeurs  ordinaires  du  corps  de  Tutérus. 

Un  type  connu  depuis  longtemps  de  ces  tumeurs  est 
représenté  par  les  faits  de  môles  hydatiques  récidivées, 
dans  lesquels  on  a  pu  voir  les  villosités  myxomateuses  enva- 
hir la  paroi  utérine,  la  détruire  et  aller  même  jusqu'à  la  per- 
forer. Les  observations  de  Pelvet  (1),  de  Volkmann  (2),  de 
Jarosky  et  Waldeyer  (3),  Krieger  (4),  etc.  personnifient  cette 
variété  de  tumeur.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  ces 
végétations  des  villosités  lîhoriales  n'ont  pas  un  caractère 
malin,  au  sens  propre  du  mot;  elles  détruisent  la  muqueuse 
et  plus  tard  la  musculature  utérine  en  quelque  sorte  méca- 
niquement, par  compression,  mais  elles  ne  déterminent  pas 
la  participation  des  tissus  voisins  à  leur  prolifération  et  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  métastases. 

Sous  le  nom  de  «  Polypes  placentaires  destructifs  »  (des- 
truirender  Placentarpolyp),  Meyer  (5),  Zahn  (6),  et  plus 
récemment  v.  Kahlden  (7)  ont  décrit  des  polypes  dévelop- 
pés aux  dépens  de  restes  du  placenta  et  qui  ont  pour  carac- 
tère de  pousser  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  des  pro- 
longements qui  la  détruisent  et  peuventmème,  comme  dans 


(1)  Pelvet.  BulU-t.  âc  Ui  Sih\  anat.,  1803. 

(2)  Volkmann.  Vlrchow'it  Archir,,  1867. 

(3)  Jabosky  et  Waldeyer.  Arch./ur  Path.  ron  Virchaw,  18C8. 

(4)  KrieqkB.  Zi-itHchrift  fiir  (irburtxftnlfr,  1872. 

(5)  MeteB.  Arch.fur  (hjnfrcologU',  Bd  XXX III. 
(G)  Zahn.   Virrltanr'x  Archir.  Bd  XCVI. 

(7)  V.  Kahlden.  CcntniJhhttt  fili' imthoUifihrhc  Amtomie,  1891,  II,  n'«  1 

et  2. 
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le  cas  de  Zahn,  la  perforer.  Ilistologiquement,  ces  tumeurs 
sont  constituées  par  des  villositds  placentaires  de  structure 
presque  normale  qui  s'accroissent  d'une  façon  exagérée,  de 
telle  sorte  qu'après  avoir  traversé  la  sérotine  elles  pénètrent 
dans  le  muscle.  Lu,  elles  s'infiltrent  dans  les  espaces  inter- 
fasciculaires,  et  pénètrent  dans  les  veines  à  l'intérieur  des- 
quelles elles  végètent,  et  déterminent  des  coagulations 
étendues.  Puis  il  se  fait  autour  déciles  des  phénomènes  de 
nécrose  d'où  résulte  la  destruction  progressive  de  la  paroi. 
Ces  tumeurs,  comme  les  précédentes,  sont  donc  bénignes 
de  par  1  histologie,  puisque  nous  n'y  trouvons  aucun  tissu 
néoplasique  ;  elles  n'en  diffèrent  que  par  l'absence  de  trans- 
formation mj'xomateuse  des  villosités,  et  par  les  rapports 
intimes  qu'elles  contractent  avec  les  sinus  veineux.  En  cli- 
nique, si  dans  les  cas  mentionnés  jusqu'ici  elles  ont  été 
capables  de  causer  la  mort  pai  les  Iiémorrhagies  auxquelles 
elles  ont  donné  lieu,  ou  par  l'inCection  à  laquelle  elles  ont 
ouvert  une  porte  d'entré*^,  elles  n'ont  jamais  fait  de  métas- 
tases, malgré  les  rapports  très  étroits  qui  existent  entre 
leurs  prolongements  et  les  vaisseaux  sanguins,  et  ne  peu* 
vent  par  conséquent  être  considérées  comme  étant  de  mau- 
vai^^o  nature. 

Nous  rorons  remarquer  en  passant  combien  est  curieux  le 
d«'?velopi  cnioiit  de  ros  tumeurs.  Nées  aux  dépens  des  enve- 
lop|)e.s  <le  1  u'uf,  elles  conservent  leur  prupriétr^de  proliférer 
lonf^^ttMiips  après  la  luurt  de  celui-ci  et  son  expulsion  au 
dt.-liors.  11  y  a  là  une  sorte  de  t^relFe  véritable  d'un  tissu  fœtal 
sur  lf.\s  ti^sus  maternels  qui  se  trouvent  envahis,  pénétrés  et 
(b'trnits  ï^ans  premlre  part  eux-mêmes  à  la  néoplasie. 

A  côté  (leces  failsil<M)îivient,  cruvons-nous,  de  placer  celui 
de  Klet/  1 1  ).  Il  se  rapporteà  une  tumeur  bénigne  qui  provient 
non  plus  du  placenta  ou  du  chorion,  mais  de  la  caduque 
dont  elle  re|u'«jduit  àpeu  i»rès  la  structure.  Sans  entrer  dans 
le  détail  de  ce  fai'  jusqu'ici  unique  et  dont  nous  ne  voulons 


(M   Kl.OTZ.  Arrh./.    fhjnftrohHfl,.    VA   XXVIIL 
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pas  discuter  l'interprétation,  nous  nous  appuyons  sur  le 
caractère  trè:s  bénin  que  celte  tumeur  a  présenté,  puisque 
tous  les  accidents  ont  cessé  après  soa  ablation,  et  sur  l'opi- 
nion de  Sanger  et  de  Goltscbalk  qui  la  considèrent  au  point 
de  vue  bistologique  comme  un  adénome  do  la  caduque,  pour 
la  rapprocher  des  faits  que  nous  avons  précédemment  men- 
tionnés, dont  le  caractère  dominant  est  Tabsence  de  mali- 
gnité clinique  et  bistologique. 

Nous  arrivons  enfiu  à  des  faits  qui  pour  la  plupart  pré- 
sentent des  caractères  mieux  définis  et  qui  forment  un  groupe 
plus  homogène.  Ce  sont  des  tumeurs  malignes  qui  sont  for- 
mées par  les  éléments  de  la  caduque  et  auxquelles  on  donne 
le  plus  habituellement  le  nomdedéciduomes  malins.  Sanger 
et  plus  tard  Gottschalk  se  sont  élevés  contre  cette  dénomi- 
nation (jui.  suivant  eux,  ne  veut  rien  dire  et  prête  à  la  confu- 
sion, car  plusieurs  des  faits  que  nous  avons  mentionnés  plus 
haut  ont  été  décrits  aussi  sous  le  nom  dedéciduomes.  San- 
ger a  proposé  pour  la  remplacer  le  nomdo  sarcome  déciduo- 
cellulaireou  de  déciduo-sarcome.  Nous  préférons  pour  notre 
part  conserver  le  mot  déciduomo  malin  qui  no  présage  pas  la 
nature  bistologique  encore  mal  définie  de  ces  tumeurs  et  qui, 
même  à  ce  point  de  vue,  semble  mieux  les  caractériser. 

La  première  observation  appartient  à  Maycr  (I)  (1878)  qui 
décrivit  deux  tumeurs  du  corps  de  Tatérus  constituées 
par  du  tissu  décidual.  Mais  de  ces  2  observations,  l'une  ne 
se  rapporte  certainement  pas  au  déciduome  malin;  quant  à 
Tautre,  ce  n'est  qu'après  les  explications  fournies  par  Uegar  (2) 
qu'on  a  pu  la  considérer  comme  le  premier  cas  autlientique 
de  déciduome  malin. 

C'est  à  Siinger  (3)  (1889)  que  revient  le  mérite  d'avoir  le 
premier  nettement  vu  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  tumeurs 
très  spéciales,  dont  les  caractères  histologiques  et  cliniques 


(1)  Maykh,  Vtrrhojr's^  Arrhlr.^  VA  I.XVII. 

(2)  lÎEGAR.  Di^'ussion   fiiir  le  déc-Muoine.  iî*"-*  ('onairsf  allemand  dr  (hjnè- 
cidoffic  à  lioHH,  18iU. 

(H)  S^XGEB.  Cinttalhlatt/Ur  (ryHandotj'a,,  18H9. 
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sont  sufTisamment  nets  pour  qu'il  soit  permis  d*en  faire  une 
classe  à  part  à  côté  des  tumeurs  malignes  ordinaires  de 
Tutérus  et  des  tumeurs  déciduales  bénignes  avec  lesquelles 
elles  étaient  confondues  jusqu'alors. 

Puis  sont  venus  les  faits  do  Pfeifer,  de  Chiari  (3  cas),  de 
Muller,  et  enfin  l'observation  de  Qottschalk.  Ce  dernier 
auteur  mentionne  que  3  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  à 
Leipzig  par  le  professeur  Birch-Hirschfeld,  ce  qui  porterait 
à  1 1  le  nombre  des  faits  observés  jusqu'ici.  Huit  d*entre  eux 
ont  été  intégralement  publiés; on  les  trouvera  résumés  dans 
la  suite  de  ce  mémoire. 

Dans  tous  ces  cas  l'allure  clinique  de  la  maladie  a  été  à 
peu  près  la  même.  Quelque  temps  après  un  avortement  ou 
un  accouchement  à  terme  il  se  développe  une  tumeur  du 
corps  de  l'utérus  avec  son  cortège  ordinaire  de  symptômes; 
on  pense  à  une  délivrance  incomplète,  à  une  métrite  post 
partum  ;  mais  la  maladie  s'aggrave  et  la  mort  survient  au 
bout  d*un  laps  de  temps  qui  varie  de  G  à  8  mois,  le  plus  sou- 
vent avec  une  généralisation  dans  divers  organes  et  parti- 
culièrement dans  les  poumons.  Au  point  de  vue  clinique  le 
déciduome  malin  est  donc  une  tumeur  très  maligne  puis- 
qu'il fait  des  métastases  et  tue  rapidement.  A  l'autopsie 
on  trouve  une  tumeur  qui  a  envahi  la  paroi  utérine  et  a 
détruit  plus  ou  moins  profondement  sa  musculature.  Elle  est 
constituée  par  de  grosses  cellules  qui  ont  une  grande  ana- 
logie avec  les  cellules  de  la  caduque  ;  les  noyaux  de  généra- 
lisation ont  la  même  structure.  C'est  donc  une  tumeur 
maligne  à  laquelle  la  forme  et  la  disposition  de  ses  éléments 
assignent  une  place  à  part  dans  le  cadre  des  néoplasies 
d'origine  conjonctive. 

Mais  l'histoire  du  déciduome  malin  n'e^t  encore  qu'ébau- 
chée. Le  petit  nombre  des  faits  existants  dans  la  science  ne 
permet  pas  encore  d'élucider  tentes  les  questions  que  sou- 
lève l'étude  de  son  développement;  c'est  à  peine  si  les 
grandes  lignes  de  sa  symptomatologie  peuvent  être  dès 
maintenant  tracées.  En  tout  cas  l'importance  pratique  de  sa 
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connaissance  est  considérable,  car  la  rapidité  de  sa  marche 
et  la  fréquence  de  ses  généralisations  imposent  un  diagnostic 
précoce  et  une  intervention  hâtive. 

Ayant  eu  Toccasion  d'observer  pondant  notre  internat 
dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  le  professeur  Fochior,  un 
cas  très  analogue  à  ceux  publiés  jusqu'ici,  nous  avons  pensé 
qu'il  serait  intéressant  de  le  rapporter  et  de  le  comparer  aux 
faits  antérieurs.  C'est  seulement  par  l'accumulation  des 
observations  qu'il  sera  possible  d'arriver  aune  notion  exacte 
de  ces  tumeurs,  notre  observation  y  contribuera  pour  sa  part. 
Mais  de  plus  elle  présente  un  intérêt  clinique  considérable  : 
notre  fait  est  avec  celui  de  Gottschalk,  à  notre  connaissance, 
le  seul  dans  lequel  une  intervention  pratiquée  à  temps  ait 
pu  empêcher  une  mort  qui  semblait  fatale  et  prochaine. 

Observation 

II...,  Aglaé,  î\gée  de  24  ans,  fut  admise  à  la  Charité  dans  lo  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Fochier,  le  5  juin  18ÎX3. 

L'interrogatoire  de  cette  malade  nous  fournit  les  renseigne- 
ments suivants  :  son  père  est  mort  d*uno  maladie  indéterminée  ; 
sa  mère  est  vivante  et  bien  portante.  Deux  de  ses  frères  sont 
morts  en  bas  âge,  il  lui  reste  un  frère  et  une  sœur  en  bonne 
santé. 

EUe-mème  est  d'une  constitution  assez  forte  et  n'a  été  atteinte 
jusqu'ici  d'aucune  maladie  sérieuse.  Réglée  ^  15  ans,  sa  menstrua- 
tion est  d'habitude  régulière  et  ne  présente  aucune  particularité. 
Mariée  à  21  ans,  elle  eut  deux  accouchements  à  ternie  :  le  premier 
donna  naissance  à  une  fille  qui  mourut  au  bout  do  lô  jours  d'une 
maladie  indéterminée  ;  le  second,  qui  remonte  à  2  ans  1/2,  mit  au 
monde  un  gar<;on  actuellement  en  bonne  santé.  La  malade  raconte 
qu'elle  eut  aussitôt  après  cette  dernière  couche  une  héinorrhajjfio 
abondante  qui  s'arrêta  seule  et  ne  se  reproduisit  pas.  Elle  res- 
sentit depuis  cette  époque  quelques  douleurs  va^nicmont  localisées 
dans  le  bas-ventre,  mais  ses  règles  revinrent  normales,  r<''gulièrcs, 
plutôt  moins  abondantes  qu'avant. 

Au  mois  de  décembre  IS1>2,  nouvelle  interruption  des  règles,  la 
malade  se  crut  enceinte.  Elle  ne  ressentit  aucun  malaise  particu- 
lier, mais  son  ventre  augmenta  de  volume  d'une  façon  anormale, 
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û  bien  (juau  mois  do  mars  il  atteignait,  (Ut  la  malade,  le  volume 
«Vu 11  vcnliv  Je  |^ro.ss'\*^se  i\  tcimo.  A  co  moment,  elle  eut  tles 
hôniui  rha^^ios  qui  su  rôiiôtèrent  p"^n'.lant  0  i\  8  semaines,- et  furent 
suivies  do  rexpulsii.n  «l'une  luûlo  liydatiquo  très  volumineuse, 
j)uisqu».*  lu  maladcî  ovaluo  à  deux  pleins  vases  de  nuit  la  quantité 
de  vésicules  oxi)ul  se  os. 

Elle  se  reijiit  assez  bien  :  pendant  un  mois  elle  ne  ressentit  aucun 
malaise  et  ifent  uueune  ln.'niorrliagio.  Au  bout  de  ce  temps  elle 
coMimeiira  à  ]>  ;r.lre  île  nouveau.  Les  hémorrhagies  étaient  assez 
abondantes  et  se  r«.nonvelaient  à  des  intervalles  variant  de  3  à  8 
jours;  h*,  reste  du  t»'n)[»s.  il  persistait  un  écoulement  sanguin  iuRÎ- 
gniliant.  Klle  ne  ressentait  aucune  douleur,  aucun  malaise,  si  ce 
n'est  une  diminution  notable  de  svs  forces  par  suite  de  ses  pertes 
de  ^ang  incessantes.  A  la  suite  iVuue  hémorrhagie  plus  abondante 
(\\io  les  autres,  son  nicdt'cin,  i)ensant  «piil  s  agissait  d'une  récidive 
de  la  mole,  Tailrcssa  à  M.  Focbier  et  l-IIo  entra  dan»  son  service. 

Kilo  était  alors  très  anémiée,  avait  le  tt'int  pâle,  les  mu«|Uouses 
d«!c«»'<»ri'«  s.  Pas  de  lièvre.  A  l'examen  local  on  trouva  l'utérus  en 
[»o>iiiiin  nnriiiali-,  un  [h'U  volumineux,  lo  col  fermé,  résistant,  rien 
du  col'-  d»».s  îinuexi.'s.  A]»rès  avoir  observé  la  malade  pendant  qucl- 
qu-'s  jours  sau:-  imii-r  aucune  [>articularité,  on  dilata  le  col  au 
moy.'n  «l'une  t !;_'•'  d-.'  laruiuaire.  et  M.  Focliier  [pratiqua  Texa- 
men  «lijîital  *\*'  la  cavité  nt-Tiu».».  Il  trouva  cell'"'-ci  agrandie,  libre, 
contenant  ^■•iil-'in"iii  i[\i'-I-{ii":^  caillijîs  jis-^i'/  résistants  dans  les- 
i[\ïrU  nu  ui'  trniiva  auriui'î  tr.icî  di*  vé^^icnll's  hydatiqucs  ;  en 
explorant  b-s  pup.ii^  d--  rutéru-.  il  rencoutr.i  sur  la  face  antérieure 
un  point  rauinlli  :iu  niv-'nu  >lu  jut.'l  b'  doi^it  s  (Mitonnait  facilemont 
dans  b»  tissu  Ml«  riii  »-i  ^'initiait  pénéln-r  pr«'S'|ue  jusqu'au  péri- 
toini.'.  M.  F»'cbi'  r  ib.laclia  a  vue  ['"iiL-bj  trois  p^iits  fragments  qui 
furt'iit  mis  iji.*  i;.»ié  pour  rrxaiii«-n  bisiob.>;iii|ue.  Aj»rés  lavage,  on 
tamponna  laca\ité  utériii'»  a\«.c  un«^  nié»-!)*^  ■(•"'^ia/e  îodoforniée. 

Les  suit<'s  fur<Mit  tié.->  .>iiii|.b.>  ;  l:i  mabule  i.'eul  pas  do  lièvre, 
et  dan-*  b's  jour?»  .-uivaiils  nf  m  ]..!•»  di'  nouvi-llf  lj»MUi»rrliagio.  Son 
état  ;«'énér;il  ^'améliora,  «li"  r«'pi-iL 'pi'lipi»'>  r'»:'C'>«'t  i»nt  quitter 
le  >»*rvi.-»'  b'  -ji;  juin. 

Li  s  Hm^iiI'  mn  .jui  "l'iu-  MVai.'iii  «"t-"'  •l'»mhv-<  à  ''XamiujT  furent 
lixés  p;ir  l'ab'»»..!  ri  «iiir»  i^  -i  n.  1 1  ;  -•îiiîm  •  ;  1<'.-  rtnij-i-;  tun-nt  culo- 
réo  lu^unes  au  carniin  aluuc  i-l  l->  auir-^  à  rcii-in.'  bématoxv- 
liipie.  L'examen  microscopiiiue   montra  .pie   les   trois   fragmenta 
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étaient  constitués  par  les  fibres  nni?culaires  lisses  de  la  paroi 
utérine  qui  paraissaient  absolument  saines.  Mais  dans  Tinter- 
vallo  des  faisceaux  musculaires  on  trouvait  un  assez  grand  nom- 
bre d'éléments  tout  à  fait  parliculiers.  De  forme  irrégulière,  le 
plus  souvent  allongés  dans  le  sens  des  faisceaux  musculaires 
voisins,  ils  se  faisaient  remarquer  par  leur  volume  énorme.  Leur 
protoplasma  relativement  peu  abondant  entourant  un  gros 
noyau  ordinairement  allongé  et  en  forme  de  coin,  qucbiucfoia 
pourtant  arrondi.  Ces  grosses  cellules,  dont  les  unes  se  présen- 
taient isolées  dans  un  tissu  sain,  les  autres  disposées  en  série  de 
3  ou  4  le  long  des  espaces  interfasciculaires,  donnaient  tout  à  fait 
l'impression  que  les  fragments  examinés  faisaient  partie  de  la 
zone  d'iniiltration  dupe  tumeur  maligne  que  Ton  pensa  être  une 
variété  particulière  de  carcinome  vrai  de  l'utérus. 

On  écrivit  aussitôt  à  la  malade  pour  l'engager  a  revenir  et  on 
apprit  presque  au  même  moment  que.  depuis  sa  sortie  du  service, 
ses  pertes  avaient  repam  d'abord  peu  abondantes  puis  plus  fortes 
et  que,  à  deux  reprises,  elle  avait  eu  des  hémorrbagies  très  abon- 
dantes au  point  de  tomber  en  syncope.  La  concordance  de  ces 
phénomènes  cliniques  et  de  l'examen  histologique  était  frap- 
pante, et  il  devint  certain  que  cette  malade  avait  quelque  part 
dans  son  utérus  une  tumeur  maligne  qui  nécessitait  une  opération 
radicale.  Du  reste  la  question  thérapeutique  n'était  pas  discu- 
table, et  même  en  supposant  douteuse  Texistence  de  la  tumeur, 
rhystérectomie  restait  le  seul  mode  de  traitement  do  ces  hémor- 
rbagies incoercibles  et  assez  abondantes  pour  amener  en  peu  de 
jours  une  terminaison  fatale. 

La  malade  rentra  dans  le  service  le  10  juillet;  elle  était  alors 
extrêmement  pâle,  tout  i\  fait  exsangue  et  dans  un  état  de  dépres- 
sion tel  qu'il  lui  était  impossible  de  quitter  son  lit  et  môme  de  se 
tenir  assise.  Elle  toussait  un  peu,  mais  l'examen  du  poumon 
resta  négatif.  Au  toucher,  le  col  était  fermé,  do  consistanco  et  do 
forme  normales.  Le  corps  de  l'utérus  en  antôvcrsion  physiolo- 
gique était  facile  à  examiner  par  la  palpation  bimanuolle  :  il  était 
un  peu  gros,  sa  surface  lisse  partout  sauf  sur  sa  face  antérieure  où 
l'on  sentait  un  petit  noyau  assez  dur,  arrondi  quidonnait  assez  bien 
rimprohsion  d'un  libromo  intor?«liliol  du  volume  d'une  petite  noix, 
légèrement  saillant  du  côté  du  péritoine.  La  mobilité  de  Tutôrus 
était  parfaite  et  Ton  ne  sentait  soit  dans  les  liganients  larges^  soit 
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dans  les  li^Miiionts  utéro-sricrôs,  uiicuno  induration  pouvant  faire 
penser  ù  une  propajjfation  au  loin  de  la  tumeur.  Les  annexes  gauchos 
un  peu  volumineuses  étaient  facilrs  à  sentir;  on  ne  percevait  rien 
à  droite. 

Pendant  les  deux  jours  qui  précédèrent  l'intervention,  la  tem- 
pérature rrotalc  s'clova  le  soir  à 08"  et  08",^;  le  matin  elle  était 
nornialo.  IjO.s  urines  ne  conlonaient  pas  d  albumine. 

L'Iiystért.'rtoiiiic  vaginale  fut  prati<iuéo  le  12  juillet  par  M.  le 
j»rof(?ssour  Kociiior.  It^llo  fut  faite  par  la  méthode  habituelle^  et  no 
présenta  aucune  particuiarit<''  bien  notable,  si  ce  n'est  que  pendant 
les  hian<iruvres  destinées  à  faire  basculer  en  avant  le  fond  de 
Tutérus,  la  [»aroi  antérieure  très  friable  fut  déchirée  par  une 
pincï  f?t  quo,  ainsi,  la  cavité  utérine  fut  ouverte;  mais  cet  incident 
nVut,  connne  on  le  verra  plus  luin,  aucune  conséquence  fAclieuso 
soit  au  point  do  vue  de  l'infection,  soit  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive. La  malade  no  perdit,  pour  ainsi  dire,  pas  de  sani,r  pendant 
ropéralimi.  On  enleva  outre  Tutérus  un  petit  kyste  tubaire  qui 
«existait  du  cdé  jraurlio.  L'ovaire  fut  laissé,  ainsi  que  les  annexes 
droites. 

La  malad»' supporta  très  l;ion  le  traunuitisme  opératoire,  elle 
n'eut  pas  do  ^jjock.  Pendant  li*s  deux  jours  (pii  suivirent,  la  tem- 
pérature s'éleva  à  .*)'.►"..'),  la  malade  eut  des  vomissements  et  un 
jieu  de  ballonnemtMitdu  ventre  ;  néanmoins  son  pouls  restait  assez 
bon  nt  comme  on  avait  trouvé  dans  la  salive  des  traces  d'iodo- 
f«n'm«.'  liu  pensa  pouvoir  attribuer  c«"s  i»iiénomèn»*s  à  Tintoxication 
iodof'irmée.  Ku  eiV.-t,  à  partir  du  l'i  juillet,  la  température  revint 
à  la  liormal»^,  jf^  vniiii>-«'meht'i  c«'ssêr«Mit  et  r»''lat  ^'énéral  s'amé- 
liora. 

Le  Ti  juillet  on  enleva  b's  piuc"»s  laissées  à  denieure.  Le  15  1a 
malailo  fut  p!ir;-réo  et  mt  pluMeurs  spjl.'s.  A  partir  do  co  moment 
ramélinration  s'accentua  d*^  jour  en  jour:  la  malade  reprit  l'ap- 
pétit, ses  forces  revinrent  pro;/ressivement  eu  mènit^  tenq)S  que 
l'anémie  Tiiminuait. 

Klb-  ipiilta  le  ser\ici;  le  /  ai  mu.  A  co  mnment,  son  état  t^énéral 
était  bon.  biiMi  ipi'il  piM-si>t:ït  «'nc«»n-  un  p»"Mi  d'anémie.  KUe  ne  tous- 
sait plus,  et  tout  p  ■rin^ltail  d'espiror  qu'il  n'y  avait  pas  do 
ncidive. 

Nous  avons  ruvu  cott»^  malad*^  au  common':'?mout  d'i octobre, 
c'est-à-dire  à  peu  [U'ês  trois  m«'»ls  iqirèsl'ojjération.  Si>n  état  ;{éné- 
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rai  est  excellent;  elle  a  reprisde  rembonpoint,  a  un  bon  appétit  et 
ne  tousse  absolument  pas.  Ses  forces  sont  revenues  et  elle  se  porte, 
«lit-elle,  aussi  bien  qu'avant  sa  maladie.  Elle  se  i)laint  seulement 
de  quelques  douleurs  localisées  dans  le  bas-ventre,  particulièrement 
à  droite.  Mais  ces  malaises  vont  en  diminuant;  d'autre  part  Texa- 
men  local  ne  révèle  aucune  induration  pouvant  faire  penser  à  une 
récidive  :  les  tissus  sont  très  souples,  tout  à  fait  indolores  et  on 
peut,  croyons-nouR,  considérer  la  malade  comme  étant  complè- 
tement guérie. 

Examen  de  la  pièce.  — L'utérus  enlevé  estaucmonté  de  volume 
il  est  environ  1/3  plus  gros  qu'un  utérus  normal.  L'examen  exté- 
rieur ne  montre  aucune  particularité,  si  ce  n'est  la  décbiruro  que 
nous  avons  dit  s'ôtre  produite  pendant  l'opération.  A  son  niveau 
la  paroi  utérine  est  évidemment  malade,  elle  est  constituée  par  un 
tissu  mou,  friable,  de  coloration  rouge  sombre. 

Sur  une  coupe,  on  constate  que  les  parois  ont  partout  leur  épais- 
seur normale,sauf  la  paroi  antérieure  qui  est  amincie  et  en  partie 
détruite. 

La  cavité  utérine  un  peu  agrandie  est  occupée  par  une  tumeur 
arrondie,  régulière»  du  volume  d'une  noix,  qui  est  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  par  un 
pédicule  assez  large.  La  tumeur  est  de  consistance  molle,  elle  est 
manifestement  constituée  en  grande  partie  par  du  sang,  elle  a  une 
coloration  rouge  foncé.  Sur  un  point  de  sa  surface  elle  présente 
des  traces  évidentes  de  sphacèle.  Enfin  la  partie  voisine  de  son 
point  d'implantation  est  recouverte  par  la  muqueuse  d'apparence 
saine  qui  s'est rélléchîe  au  niveau  du  pédicule  et  ta[>isse  la  tumeur 
sur  une  hauteur  d'environ  un  demi-centim.,  puis  disparaît.  On  a  ainsi 
l'impression  que  cette  tumeur  développée  dans  les  parties  profon- 
des de  la  muqueuse,  peut-être  môme  dans  le  muscle,  a  dili,  pour 
venir  faire  saillie  dans  l'utérus,  repousser  devant  elle  des  portions 
de  muqueuse  saines  et  en  quelque  sorte  s'en  revêtir;  mais  la 
muqueuse  elle-même  a  complètement  disparu  sur  une  assez 
grande  surface,  puisqu'il  n'en  reste  pas  sur  toute  la  partie  culmi- 
nante de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  une  structure  partout  la  m^*me.  On 
trouve  un  tissu  mou.  imbibé  de  sang  comme  une  éponge  et  dans 
lequel  on  voit  de  lin^s  travées  de  fibrine,  rnppelant,  sans  être  aussi 
abondantes,  les  trabécules  de  la  tnilTe  noire. 


Illl 
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est  d'environ  1  centim.;  Tautre  est  sous-péritonéal,  c'est  lui  qui  a 
été  ouvert  pendant  Topération. 

Toute  la  partie  restante  do  la  muqueuse  utérine  parait  saine. 
Pourtant  on  trouve  sur  la  face  postérieure  une  tache  blancliAtre 
sans  érosion  ni  perte  de  substance;  un  fragment  de  cette  portion 
de  muqueuse  a  été  examiné  histologiqucment. 

Examen  hislologique,  —  Les  coupes  faites  sur  la  portion  exubé- 
rante de  la  tumeur  ne  présentent  qu'un  intérêt  relatif;  elles  ne 
montrent  qu'un  coagulum  sanguin  formé  par  un  réseau  do  fibrine 
emprisonnant  des  nappes  de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés 
et  de  nombreux  globules  blancs.  Ce  caillot  sanguin  ne  présente 
aucune  tendance  ù.  l'organisation .  Çà  et  là,  dans  les  interstices  de 
la  fibrine,  apparaissent  de  grosses  cellules  que  nous  apprendrons 
à  connaître  comme  les  éléments  caractéristiques  du  néoplasme,  et 
qui,  ici,  sont  disséminées  d'une  façon  quelconque,  quelquefois  iso- 
lées, quelquefois  disposées  par  groupes  de  deux  ou  do  trois,leplus 
souvent  formant  des  traînées  irréguliéres.  Les  cellules  énormes 
ont  été  entraînées  et  disloquées  par  l'hémorrhagie  ;  leurs  noyaux 
fixent  mal  les  matières  colorantes;  leur  protoplasma  est  plus  ou 
moins  altéré  et  imbibé  d'hémoglobine  :  bref,  l'élude  de  pareils  élé- 
ments, qui  semblerait  facile  en  raison  de  leur  dissociation,  ne 
donne  que  des  résultats  incomplots. 

Au  niveau  du  point  d'insertion  de  la  tumeur,  les  coupes  sont  des 
plus  instructives  ;  elles  permettent  de  se  rendre  compte  de  l'état 
de  la  muqueuse  utérine  au  voisinage  du  néoplasme  et  de  la  façon 
dont  ce  dernier  se  développe  et  végète  dans  le  plein  du  muscle 
utérin. 

Disons  immé«Uatemcnt  que  ce  néoplasme  ne  présente  aucune 
limite  précise, soit  du  côté  de  la  muqueuse  utérine  avoisinantf»,  soit 
du  côte  du  muscle  utérin.  Macroscopiqucmont  la  tumeur  dans  tous 
f^e8  points  npparnlt  sous  foinio  de  taches  hémorrhagiques  à  con- 
tours plus  ou  moins  arrondis  et  assez  bien  limitée;  maisi\  un  faible 
grossissement,  sur  les  coupes,  il  est  dè'yX  facile  de  so  rendre  compte 
que  le  tissu  néoplasique  n'est  limite  par  aucune  membrane  fibreuse 
d'enveloppo,  mais  dilVuse  d'une  façon  très  irrégulière,  soit  du  côté 
de  lamuqupuse  utérine,  uni  <lans  l'interstice  des  plans  de  muscles 
lisses,  soit  môme, comme  nous  le  verrons  plus  loin. dans  Tintérieur 
môme  des  faisceaux  musculaires  dontellesamènont  la  destruction. 

La  muqueuse  utérine  sur  la  marge  de  la  tumeur  ne  présente  que 


ï\i  SLIU   LK   DKCIDIJOMK    MALIN 

(les  si;.nios  d'inllainnnition  banale,  caractérisée  par  une  augfmenla- 
talion  rl'ôpaissi'ur,  une  inliltralion  l'^ncocytiquo  abondante  et  une 
atrojiliio  dos  tnbi.'s  î,dan«lnlaires.  A  mesure  «lue  l'on  Re  rapproclie 
lin  néophisnie,  cette  intUminialion  devient  pins  marquée.  Les 
glandes  (lis]»arai^s'"'nt  couiplètemont,  et  au  milieu  des  ciénieatB 
cjujonclifs  et  lymphatiques,  baignés  par  de  légères  hômorrhagîes, 
fout  leur  apparition  de  grosses  cellules  à  noyaux  volumineux.  Ces 
points,  pris  isob'-mont,  ressemblent  quelque  peu  à  un  8arcome  à 
myTloplaxes.  mais  cette  ressemblance  tombe  devant  un  examen 
attentif.  Nous  insistons  à  dessein  sur  ce  fait,  car  plus  loin  nous 
verrons  que  lo  tissu  n«''0|)lisique  aireclo  des  dispositifs  trompeurs, 
bien  faits  j)Our  in»hiire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu,  et 
qui  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point, expliquer  pourquoi  ce  genre 
de  tnmour  est  resté  an.^bi  lon<^di'mps  méconnu,  les  auteurs  classi- 
ques le  confomlant  soit  avec  b's  carcinomes,  soit  avec  les  épîthé- 
liomesou  les  sarcines  de  l'utérns.  Lorsque  Ton  examine  lo  point 
d'insertion  de  la  tnnienr,  on  constate  (pie  la  muqueuse  utérine  a 
entièrem»nt  disparu.  l>n  coté  île  la  cavité  de  l'utérus,  on  ne  trouve 
jilus  que  «le  va>les  nappes  ln'niorrba;?iipies  semées  çâ  et  là  do 
},a'o>s«'s  (M'ilnli.'s  j  noyaux  voinniineux  ;  duci»té  de  la  paroi  utérine 
le  néojfla.Nnie  a  lar^'iMncnt  ér<nlé  les'coïiclies  nniseulaires,  s'insi- 
nua nt  dans  11 -s  r»spaees  conjonctifs  qui  séparent  les  faisceaux  de 
mnsil'^s  li.-ises  et  pénétrant  ni«ino  dans  l'intérieur  de  ces  derniers. 
Il  est  tout  naturii  de  penser  que  le  ni'oplasni'^  a  pris  naissance 
flans  la  nniqueus''.  et  à  l'invi-rse  de  cfrtain«*s  tumeurs  qui  devien- 
nent raid'leniojit  bour^:«'onnantes  et  exubérantes,  tend  à  s'infiltrer 
lie  bonu''^  heure  dans  la  paroi  musenlain*,  disloquant  tous  les 
élémiMils  et  donnant  aux  parti«'s  ♦•nvaliies  nue  friabilité  extrême  : 
]iar  >uile  fcs  dernières,  brusqu<Mn«'nt  di^^ocié^'.s[^ar  des  hémorrlia- 
^ii's  nombreuses  «-t  CMii>id«'raides,  sont  éliniiii«'es  avec  les  caillots 
connue  en  ténii»i;4nent  h-s  traînées  d«'  ;;rosses  ceHuleK  à  noyaux 
géants  (huit  nous  avons  d/jà  parlé  ;  et  il  Uf  r».'ste  plusjpi'un  ulcère 
plus  ou  njuins  anfiiu-tu-Mix,  à  borils  iléeiilquetés,  dont  la  cavité  est 
renqdiepar  des  caillots  oïdinain-uieni  r«  cents. 

Kxaininé  à  un  f.iiide  j^Tus^isseinent.  le  ti>su  néojda>iipie  apparaît 
comme  rssfiitif'lf''iit''nt  cnnqx.sépardo.^  éli^nents  cellulaires  volu- 
mineux, vérilabh's  (•••llul"s  t:éantes,  j»ourvus  de  noyaux  «-olossaux 
et  pour  la  plupart  fort'"'niPnt  eoh.ivs  par  lo  carmin  ou  l'hémn. 
tuxvline;  ce  sout  là  les  u'ross-'>  c-lhiles  ilu  déeiduoiue.  < '««s  cellules 
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réalisent  par  leur  modo  de  groupement  des  dispositifs  variés  et 
très  différents  les  uns  des  autres  qui  peuvent  induire  en  orrcur  si 
Tobservc^tion  est  trop  superlicielle.  En  certains  points,  en  effet,  ces 
grosses  cellules  sont  réunies  en  très  grand  nombre,  fonnant  de 
véritables  nids  séparés  par  des  cloisons  conjonctives  musculaires 
qui  simulent  grossièrement  soit  des  alvéoles  de  carcinome,  soit  des 
lobules  d'épithôlioma.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cellules,  tassées  les 
unes  contre  les  autres,  sans  interposition  do  substance  fondamen- 
tale, plus  ou  moins  polygonales  par  pression  réciproque,  superpo- 
sées en  lits  assez  réguliers,  rappellent  un  épithélium  pavimenteux 
stratiffé  ;  mais  une  étude  attentive  montre  bien  vite  que  ces  cellules 
ne  sont  pas  réunies  par  un  ciment  et  intimement  soudées  entre 
elles  comme  dans  un  ôpithélioma,  et  que  de  plus  ces  amas  épithéli- 
formes  ne  sont  pas  séparés  du  tissu  conjonctif  sur  lequel  ils  reposent 
par  une  rangée  cellulaire  comparable  à  la  couche  génératrice  de 
tout  épithélium  pavimenteux  stratifié.  On  ne  peut  pas  non  plus 
retrouver  une  disposition  alvéolaire  véritable  comme  dans  le  carci- 
nome. Enfin  dans  d'autres  points,  ces  mômes  grosses  cellules  se 
trouvent  isolées  et  semées  au  hasard  dans  une  substance  granu- 
leuse ou  vaguement  fibrillairc,  au  sein  de  laquelle  se  rencontrent 
des  fibres  musculaires  dissociées  et  tellement  altérées  qu'on  a  de 
la  peine  à  les  reconnaître,  des  globules  blancs,  des  globules  ronges 
extravasés,  des  cellules  néoplasiques  plus  petites,  à  noyaux  plus 
faiblement  colorés  :  IX  alors  tout  cet  ensemble  rappelle  vaguement 
un  sarcome  à  myéloplaxes. 

Avant  d'aborder  Tétude  de  la  tumeur  dans  ses  rapports  avec  le 
tissu  utérin  qu'elle  pénètre  et  dévore  pour  ainsi  dire,  nous  croyons 
utile  de  décrire  tous  les  éléments  qui  prennent  part  à.  sa  constitu- 
tion et  en  particulier  ces  cellules  gigantesques  qui  donnent  -A  ce 
néoplasme  un  aspect  si  caractérisli(iue.  Nous  laisserons  de  coté  les 
leucocytes,  cellules  banales  qui  dans  ce  cas  n'offrent  rien  de  parti 
culier,  et  témoignent  seulement  de  Tinllammation  réactionnelle 
produite  au  sein  des  tissus  envahis. 

Parmi  les  cellules  propres  du  néoplasme,  nous  pouvons  distin- 
guer deux  groupes. 

Les  unes  de  taille  moyenne  (<leux  ou  trois  fois  le  volume  d  une 
cellule  lymphatique,  si  Ton  veut  un  terme  de  comparaison),  très 
nombreuses,  servent  pour  ainsi  dire  de  gangue  aux  cellules  du 
second  groupe.  Ces  cellules,  plus  ou  moins  tassées  les  unes  contre 
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IcH  nuti'OR,  ont  f^ciiivoiil  >li<â  contours  m:tl  tlétimiCâB;  clloa  sont  ou 
Iiftlynoriiiiort,  011  nrroinUoH,  f]UclinieroiM  ftit^irormea.  Il  est  trè* 
(lirik'ilv  il»  liiio  fi  liUes  luôeoiilonl  ilcs  cxiiiiiisioiiB  jirotoplnsiniquoâ 
ritniiliécs.  I.fnr|iroluiilnsmfi,ti'L'KilcUCiit  et  trùi^linciiiciilifrnnuleux. 
ne  (.'otorefiitliloment  |inrli?s  rém^tirs.  Lq  iioynu  toujours  uiiii)ue  e^t 
lie  taille  nioyi^nni*  pnr  rapporl  nu  volume  de  l'ëlcment,  vésiculeux 
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votiiminmix,  ou  les  plus  grosses  cdlules  géantes  de  la  tuberculose. 
Leur  forme  est  sujette  à  des  variations  trop  considérables  pour  que 
l'on  puisse  donner  une  description  de  tous  les  types-  Le  plus  sou- 
vent les  cellules  S'>nt  arrondies  |v.  fig.  7,  B,C|,  ou  polygonales  ù. 
angles  mousses  (Uj,'-  7,  A,E.F),  ou  fusifornies  (lig.  C.  a.  a).  Quelques- 
unes  présentent  des  expansions  latérales  plus  ou  moins  longues 
(ûg.  7,  D,L,M),  mais  il  est  très  dîflicile  dans  les  coupes  de  suivre 
bien  loin  ces  expansions  etde  savoir  si  elles  se  ranilUent  et  s'nnas- 
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tomosent  avec  des  expansions  snmlaites  des  cellules  voisines,  ou 
bielles  se  terminent  toujours  par  dus  extrémités  libres,  simplement 
arrondies  ou  en  forme  do  massue.  Leur  protoplasma  est  assez 
liomogène,  très  faiblement  granuleux  cliez  le»  unes,  quelquefois 
llbrillaire  chez  d'autres;  il  se  colore  en  jaune  orangd  pftie  par  le 
picrO'Carmin,  et  en  rose  violacé  par  le  carmin  alunc  éosiné  ou 
l'éosine  hènmtoxylique.  Dans  certaines  cellules,  il  paraît  plus 
liomogéne,  son  éclat  est  gras,  son  affinité  pour  les  matières  colo- 
rantes eït  plus  giandc,  sans  que  rien  dans  sa  structure  générale 
puissa  donner  la  raison  do  ce  fuit  ;  dans  ce  cas  les  cellules  sont 
vraiment  épithélio'ides. 

La  plupart  de  ces  grosses  cellules  ne  posséJent  qu'un  seul  noyou  ; 
cependant  les  cellules  il  noyaux  ninlti|des  no  sont  pas  rares.  Dans 
les  élénionla  à  noyaux  mnlti|d.;s,  ces  derniers  sont  groupés  au 
centre  au  nombre  do  deux,  (rois  ou  de  qii:itre  uu  plus  (lig.  ô,  C); 
ils  sont  assez  régulièrement  ovalaires,  et  faililnnont  colorés  par  les 
réactifs  ordinaires.  La  substance  chromatique  y  est  peu  abon- 
dante; elle  forme  un  réseau  délicat  avec  It^gers  reuilementsnodaux. 
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Qiiiiiit  nu  nufloolc,  il  oat  iiiiii)ue  ou  double,  souvent  même  (Uflîclle 

Quand  Ir  iinynu  c^t  uiiii|uc.  il  iiUciiit  oïdiiiaircmciil  dos  diiiicn- 


r',»  ,W,r..  (Vmi-k,  W.  3.  ohj.M 
.r.  //,    i:  V:iri.'l.-  li- .-.-lliil.-^  ;i  u.-y.ufTi   ^^.■1l^illl.■Nl.1lt  n'-friiliiTi"  et  IH-U  ('hnrp#* 

f,.it..iii..i,i  i-iii|.'-  i«r  1,1  vlironuliii.'.  ~  K.  (Vlliil..  .l..iit  !-  iio.vaii  <.lfi«  iin 
iv-i'iiii  rliniiiiiiii'iui'  ir."'-  M-rri'.  iniiriiii'.li;iirr  ■■utn-  Irs  lii-iix  i-nri^t^  pr^'^ 
d.-iit*-^.  —    I.    r.-ll.il..  i'i    ii..i:iii  .|ii;;iliil:in'T.-   |.n'M'iitiiiit   lin  lotm  iiniln»- 

i.i'iii>'iit  " iii'iii,-!!»!  il  -■  .livî^.T  l'i  n.iii[in  !i  iiii>-  tWv  .-.«irii-  ilii>tnncr.  — 

-  ■  M,  I>fii\  lir..™-  .  .Il.il.-  •l«  .l.Vi.lii..!. ii.-..r.-  r.>li,-..>   jur  une  litrKP 

KÎmiB  <-(in»ii1i!riiId<>:<.  iiinii   jniil    s"  int-Kfiit-r  sous  df^ux  nxpecli 
diir.'ri'iits,    I.PS  III1H,  triidtîiv  1-nr  ;.'iviii.|r>  l:Li!|.\  i-r.ns.TVfiit   une 
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(ûg.  7,  A.  B.  C.  fig  4  ;  a,  a'),  vésiciileux  et,  fait  assez  important. 
jmuvrcB  on  substance  chromatique  ;  celte  dernière  ne  forme  qu'un 
ràliuulum  diîlicat. 
Les  autres  sont  caractérisés  par  l'irrégularité  de  leurs  contours 


KlO.  6.  —  .Ifiitelr  utérin  âimoi-ie iwi  ht  trîlvlea  an  dii-'^ nouii-  viiiHh. 

(\iritk  ot  1  obj  7) 
MU.  Alntrli-  aUim  dont  Ick  fniscuiiK  Eimt  di»'iH.i<ti  ]ii!il  il  [h-ii  juir  l'îiilll- 
tntliun  leiKOcytiiiue;  a  a  a,  gruii^es  ce11utl:^>  du  dtt-iiliHime  pC'iiûtmiit  dniiit 
le  plein  Ae*  fnii"ceaui  niusculiiires  ;  iC  «',  ciilliile*  du  df-cidnoiiiu  liliriw  au 
Rein  de  flni^  liûinorrlDii^eii  ;  il  d,  et  b,/aiiniiinr  mmtrnlairFa  cuiiililètciiii'iit 
dlimiciéH.  <4  rCdiiIWil  une  ou  ileiafiliri!''(|;fiiitral''iueiitnlWré<'i'.  —  (l.  ('<ipil- 
lairr  ilout  l'endothûliiiui  est  refindé  [nir  uin'  (trourte  cellule  <lu  dii.'i- 
doimit!  {»'). 

et  leur  i-icbessa  en  substance  cliromalique.  Il  est  absolument  ini- 
posKÎbledfi  •lécrirc  toutes  Ips  Tornies  que  l'on  peut  rencontrer, tant 
elle  sont  variérs  ol  parfois  étranges.  Certains  noyaux  sont  par- 
fois décliiquytéa  sur  leurs  bords  par  des  Testons  plus  ou  moins 
irrégulirrs  (lig.  t,  (!,)  ;  d'autres  ont  la  forme  d'un  quadrilatère  ou 
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(l'un  trapéie  A  angles  niouBsesolii  bonlu  xinueux  (Qg.  4,0,  lig.5a); 
(1  autres  «ont  bourgeotiniiiitt'Pt  iirêsenloiit  dea  expansions  arran- 
die»  plus  ou  niuius  coiitoiiniûi'a  (fi^,'.  7,  E.  II).  Ceux-lAB'éliieiitpor 
uu  Jos;(ioiiiU  lie  leur  surfitcc  en  uu  long  jirolonReinont  Je  plus  en 
(ihiii  grûle  qui  leur  donne  hi  furnio  d'une  larnie  de  verre  ou  d'une 
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]>tiirp  ilitr.  1  ;  I  >.  lis.'.  '':"'•'  ■  'l'iiulrcs  "niiti  s^nt  disimsjs  ou  longs  bou- 
■  Ww  l.n'Miinvs  .-(lit  .>u  iii!i-.-u..  .ii/.';,  Ii.  >..iir?n'l' (lig.  1,  B),  ou  bien 
l'Ui'.'ii'  i>nurvus  l:Lior:il.'iiii;til  d.'  l'i.nri.'o...ns  .■.■iirls  i-\  l;ir(,'os  (Ûg.  Jl. 
'l'uni  .'l's  nM\:.n\  i.'ilyui.ii-jdi. s  ^■■  Ifi-n-iii  inV  viu-uureusement 
[.;li'  lt.<  (.Mi'iJiiu  ''I  l'li'''iii:ili'\y]iii.'  Ltii  j...iiit  mil'Iiii'  .[u'iU  fuut  tacbâ 
nur  l.?s  .■..uii.'>.  I.fnr  >liii.lniv  iiitiii;- .■.^I  -.û-v^  liv>  .liflidleA  M- 
brmiill.-r.  Ti..ut-r..is  ri-Xiiiii.;ii  iiil.iitif.i.s  \^'^\■M\  j.lns  fiiiblenienl 
tijli.iri;K  uon"!  iimùn"  ;i  ["■n-''i-  'in>'  Li  .-iili^liiiii-i-  i-lii'ioii:iU<iua   m 
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Irouve  <ians  ces  noyaux  &  deux  états  différer.la  :  il  esistle  uoréseau 
ou  lilaiiient  clii'omaliiiuo  épais  avec  dus  rcnllcmentB  nodaiix  volu- 
mineux, r^spaii  BOuvent  assez  régulier  qui  d^mne  au  noynu  un 
aspoiît  gauffii  ou  strié,  et  une  substance  cliroinati<iue  «liftluente 
probablement  tiquiile  qui  noie  toua  les  détails  et  contiibuo  pour 
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Via.  S.  —  Coupe  de  baargeoHt  epifh'lfforme»  au  t. 
(Veriik,  oc  3,  obj  b  ) 

MU.  MKnelc  utérin  ilisi<ocié  par  les  éltuientl  enibrj'Oiinairf»,  —  H.  Iloiirgniii» 
èpiihélifiirmeii.  aaillaiit»  dnnu  l;i  tiiiiiîÈre  ilii  «mm.  retiHivurt*  un  certiiln» 
imiiitj'  [e  e  c)  par  IVndiithÉliiiiii,  poiiiiKn-tiw  par  du  (fnii^si'ii  fflliiU.'S  du  Advi- 
diioiup  (neiféeii  le»  uneH  contre  IcH  ftutrdri;  <|iii>1i]iii:^iin(?s  [ii  a)  du  ueecellulM 
sont  libres  nu  «ein  do  In  tiiiii<iue  interne  du  t-iau?  Vi'ineiix, 

«ne  grande  part  à  donner  à  ces  noyaux  une  teinte  aussi  foncée 
ajji'és  l'action  ducarniln  ou  dcl'liénmloxyUne. 

Maintenant  ()ue  noua  avons  passé  eti  revue  los  principales  for- 
meacellulniree  de  ce  nOoplasmo,  voyons  comment  ces  éiéments  se 
comportent  vis-A-vis  du  niusclo  utérin  on  plu trtt  de  la  paroi  utérine 
qu'île  doivent  détruire  progressivi;mont.  En  considérant  comme 
centre  In  cavité  utérine,  nous  pouvons  sur  nue  coupe  d'ensemble 
au  point  d'insertion  de  la  tumeur  distinguer  trois  ïionoa  :  une 
Kono  péripliérique  purement  inllamniatoire,  une  zone  moyenne 
d'inllllrntion  néoplasiqtie  et  enAn  une  Kone  centrale  d'ulcération. 

Dans  la  zone  péi'iptiérique,  les  etfi)accs  conjonctifs  qui  séparent 
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les  faiscefliix  niusciiltiires  «ont  itohibleineiit  élargis  et  reiiiplia  imr 
1UI  i.'rnii<l  notiibro  ilo  ^'l'iliiil<'s  btiuics  (li:)|iâ<liiscs.  Les  vai8si?nii}( 
lyiii|i)iiitii|it'<»<  isoiit  ililiilés  et  liénntH  ;  tniit  niitoiir  d'eux  l'inQUra- 
liou  loin;oiyli<iue est  très  miiiiiuéo et  uccubi;  leurs  coiiUnirs. 

Dans  l:i  ïuiic  in(iyoiine,:iiii>Lir!iissoiit  lui  xelii  de  ce  tissu  conjmu'Uf 
Hl-Iic  i?ii  loucucyteN  k'i  t^rossoii  ucllules  dit  dfciduome.  Elles  sont 
ti^cil'Vs  <ju  luir  [iclils  is'ruuiiOM,  mal»  jamais  en  amas  bien  coiitiiilùra- 
bles.  KlloK  wiiiineiKciit  alors  leur  travail  destructeur,  attaquent 


ViTiilî.  iiiii.S.  iil.].  fi. 
iivil\.  -    <i.  C.nu\.'*   ilrcUliuilii! 

t!l^v'•l■■.  ti<.  iiii''.-  r.iiii"!'  !.■-   imiH''  l'i  ]>ri-iiiiiil  1111  asiH.ft  fii»i[iiniiif  Ir?» 

<riiM|<l:iiit:ili lu    l-iviriT-iii,  —  -■.  lulilIr.itiMM   !i'iii:i>.ylii|iU' di-  lil  tiiiiiiiu- 

Huit  lo  tinsii  iiiUKi:iilair<''. lii'sn  Iui-iiiùiiii?.KiiitluB  vaiisseauKsnnguins 
ol  lyiii].li:ili.iiii's.  Au  niveau  dos  fiii.^i.-.'aiix  musculaires  (lijr.  3)  ou 
vyil  i'i>.s  L'i'lliileri  h'irifîiiii-u-  ciiiiuie  il.'s  iioinN  <n\  ries  clievUles  dans 
riiH-.-rv;.ll.;  de»  lil.r.--  ci'llu!.-s.  [u-oliiibliMiinnl  au  sfin  du  ciment  qui 
k's  unit  ;  ù  l.iir  Miili'  i..-tiOlii'ul  di;  inniibr.u^  hui-ocytf».  Le  fui»- 
LV;iu  iiiii-fiiliiiriî  i/nt  Idi'tit'it  di^t^ofi-'i  imi  uiiu  sorte  de  [dnceau  ;  les 
libros  uiuscul.iiri's  liss-s  \'\i\s  <iu  iiiuins  isok'O»  Ifs  unes  des  autres 
d.'Vii'iin.'iil  lét;.;r<'nii'iit  t'ramil-iisvs,  Lurs  iipiyau\  so  colorent  A 
jieine  par  Iiîh  rOadifs  orditiiiiros  :  tiiat  iuilhiu»;  lotir  n<5crose  pw 
•'baiiKV 

I.f's  vai>!'i\iu\  i.M|.itl;iiii's  s.iii/iiiu!'  fut  Luir  jiaroi  ùventrée, 
(ii;:  :Um  .d  d.'  linos  li.'iii.irrli;it.'ios  (li;.-.  :id..l.i  s.- ].pidui»s.-iit  dans 
le  lis>u  tunjiim-iir,  l,-'s  ard'.r.;,-  .-.■tit  cIIl^s-ulOiié.-;  .■uvaliii's.  On  jieut 
voir,  en  .'iret.d.';;in>s.'s..-lliil.-s  [iMv...r-T  radvniic.-  U  la  mus- 
culaluro  ilij;.  l"ii  et  s.rt'|.aiidr.>daii>i  l;i  tiitii']u.>  iiitiTiic  Là  ulors. 
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au  voisinage  du  sang  ces  grosses  cellules  trouvent  vraisemblable-f 
ment  un  lieu  favorable  à  leur  rapide  développement.  Elles  proli- 
fèrent et  déterminent  un  boursoullement  de  Tendartère  qui 
apparaît  sous  la  forme  d'un  bourgeon  faisant  saillie  dans  la 
lumière  du  vaisseau  qui  est  en  partie  comblée  (lig.  1  a  à)  et  soule- 
vant à  sa  surface  le  revêtement  endothélial  encore  intact  et 
parfaitement  reconnaissable.  Nous  avons  vu  en  plusieurs  points 
de  nos  coupes  de  petites  artères  offrant  un  semblable  dispositif^ 
pouvant  faire  croire  à  des  lésions  d'endartérito  oblitérante.  Une^ 
étude  minutieuse  permet  de  saisir  la  véritable  nature  du  processus. 
Le  même  fait  se  produit  au  niveau  des  veines  (fîg.  2)  qui  sont 
d'ailleurs  ectasiées;  mais  là  Tenvahissement  de  la  paroi  vasculair^ 
est  rendu  plus  facile  par  l'homogénéité  moins  grande  de  la  tunique 
moyenne,  dont  les  faisceaux  musculaires,  an  général  assez  grêles, 
sont  séparés  par  de  minces  tractus  conjonctifs.  Les  éléments 
néoplasiques  abordent  plus  aisément  la  tunique  interne  et  trouvent 
dans  la  lumière  considérablement  dilatée  du  vaisseau  un  libra 
espace  pour  leur  prolifération.  C'est  alors  que  Ton  voit  se  dévelop- 
per des  bourgeons  assez  considérables,  composés  presque  unique- 
ment par  de  grosses  cellules  du  déciduome.  Le  vernis  endothélial 
résiste  encore  à  la  poussée  et  tapisse  le  sommet  du  bourgeon 
néoplanique  (flg.  2  c,c,  c),  mais  un  pas  déplus,  le  néoplasme  brisera 
ce  dernier  obstacle  et  fera  irruption  au  sein  du  liquide  sanguin 
constituant  un  véritable  thrombus. 

Au  niveau  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  les  grosses  cellules 
trouvent  de  larges  espaces  propres  à  leur  développement.  On  les 
voit  s'insinuer  presque  sous  rendotholium  au  milieu  des  cellules 
lympliatiques  qui  bordent  ces  lacunes,  et  constituer  bientôt  ici 
encore  des  bourgeons  plus  ou  moins  saillants. 

De  ce  rapide  exposé  on  peut  voir  di»jà  toute  l'importance  de  ces 
lésions  vasculaires  multiples.  L'érosion  des  vaisseaux  sanguins  de 
iousordre.s  nous  expliquera  ces  vastes  hémorrhagies  sur  lesquelles 
nous  avons  insisté  au  début  de  cette  description.  Le  libre  bour- 
geonnement du  néoplasme  dans  les  cavités  vasculaires  largement 
béantes  nous  donnera  la  clef  de  ces  dispositifs  épithcliformes 
décrits  précédemment  et  pourra  jusqu'à  un  certain  point  nous 
montrer  quelles  sont  les  voies  par  lesquelles  peuvent  se  faire  les 
métastases. 

Dans  la  zone  centrale,  le  tissu  utérin  n'est  plus  reconnaissable; 
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le  néoplasme  a  tout  disloqué.  Les  grosses  et  les  petites  cellules  du 
déciduomo  sous  toutes  leurs  formes,  des  faisceaux  de  muscles 
lisses  plus  ou  moins  fragmentés,  dégénérés  et  méconnaissables, 
de  nombreux  leucocytes  sont  disposéa  au  hasard  au  sein  d^une 
substance  granuleuse  infiltrée  de  sang  qui  comble  tous  les  inter- 
valles de  ces  éléments  entassés  pèle-mèle.  Cette  masse  informe  ne 
présente  qu'une  cohéronce  relative,  elle  est  assez  friable  et  se 
désagrège  sous  le  rasoir  ;  toutes  ces  parties  à,  une  phase  ultime 
seront  emport/'os  :ivec  les  caillots  sanguins.  Là,  alors,  les  lésions 
vnsculairoH  ont  atteint  un  développement  toi  que  les  vaisseaux 
sanpuins  et  lympliati«iues  ne  peuvent  plus  être  retrouvés  qu'avec 
une  étude  attentive.  Nous  avons  déjà  vu  qu'au  niveau  des  veines 
les  grosses  cellules  ont  pénétré  dans  la  tunique  interne  et  ont 
donné  naissance  A  des  bourgeons  faisant  de  fortes  saillies  dans 
la  lumière  du  vaisseau;  que  rendotbélium  au  début  du  processus 
rébiste  à  la  poussée.  Mais  il  arrive  un  moment  où  cette  dernière 
barrière  est  rompue;  les  cellules  se  trouvent  alors  en  contact  direct 
avec  le  liquide  sanguin  ;  la  paroi  vasculaire  de  son  côté,  rendue 
friable  par  suite  do  rinliltration  néoplasîque,  se  lissure,  et  le 
liquide  san^rnin  fait  irruption  dans  les  tissus  ci rcon voisins,  dislo- 
quant  tout  sur  son  passui^^o,  et  donnant  ainsi  à  toute  la  masse 
néo[»laslque  cette  teiiit<'  bêmorrhagique  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  à  dilYéronteM  reprises.  Sur  toutes  nos  coupes  on  peut  voir 
des  amas 00 II ^}idd râbles  dos  grosses  collules  du  déciduome  sous 
forme  de  bourgeons  pleins.  ra]>pelnnt  dos  végétations  d'épithélîum 
pavimenteux  iHsposécs  assez  n'gulièrement  autour  d'un  coagulum 
sanguin  ;  de  semblables  Cgur«^s  nous  représentent  une  veine  dans 
la  lumière  de  laquelle  le  néoplnsme  a  bourgoonné  et  s'est  répandu 
en  toute  libort»'".  On  comprendra  aisément  que  les  cellules  da 
déciduome  di*ventips  ainsi  libres  dans  le  liquide  sanguin  pourront 
par  la  voie  des  veines  donner  naissance  à  des  métastases. 

La  même  description gcn<''rale  s'applique  aux  lésions  ultimes  des 
vaisseaux  lympbaliques  :  l:i  encore  nous  retrouvons  ces  bourgeons 
pleins  avec  «lispositifs  dépitb«''lifornios  d^s  js'rosses  cellules  du 
déciduome,  mais  1^  centn»  «ios  vaissoanx  dt/meun''  pennéable  est 
occupé  par  uncou^nilum  «rninubMix  ridi-'on  rollules  lympbaliquea. 
Ce  nodule  centra]  hlanchrttro  au  début  no  tarde  [)as.  parsnite  de 
son  ramollissement,  à  être  iniiltré  par  des  iuliitrats  sanguins  et 
prend  bientôt  la  teinte  hémorrbagique  commune. 
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Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu^à  dire  deux  mots  des  petits 
noyaux  néoplasiques  situés  profondément  dans  le  muscle  utérin 
et  qui  peuvent  être  considérés  comme  le  début  de  la  métastase. 
Un  fait  dont  l'importance  n'échappera  pas  est  que  ces  noyaux,  ont 
toujours  une  forme  circulaire,  qu'on  leur  centre  il  existe  toujours 
soit  un  point  hémorrhagique  soit  un  coagulum  grisâtre  avec  dé 
nombreux  leucocytes.  Examinés  à  un  faible  grossissement  ces 
noyaux  se  montrent  formés  par  des  bourgeons  volumineux 
composés  presque  uniquement  par  les  cellules  du  déciduome 
disposées  en  anses  assez  régulières  comme  un  épithéliuni  stratifié. 
Ce  sont  ces  points  surtout  qui  pourraient  prêter  à  l'équivoque  et 
faire  considérer  notre  tumeur  comme  une  variété  d'hépithélioma. 
Mais  avec  une  étude  plus  attentive,  munis,  des  données  anato- 
miques  que  nous  avons  exposées,  nous  arrîvons  facilement  à 
reconnaître  dans  de  semblables  ligures  soit  une  veine,  soit  un 
lymphatique  sur  la  paroi  interne  desquels  s'est  greâ'é  le  tissu 
néoplasique.  Nous  pouvons  aflirmer  que  le  néoplasme  a  été  réelle* 
ment  transporté  par  le  liquide  sanguin  ou  lymphatique  suivant  le 
point  observé,  car  les  grosses  cellules  du  déciduome  ne  se  ren- 
contrent pas  encore  dans  le  tissu  conjonctif  périvasculaire,  et  que 
les  tissus  avoisinants  ne  présentent  aucune  modification  autre 
qu^une  légère  infiltration  leucocytique.  Ces  foyers,  que  nous 
pouvons  appeler  dès  lors  métastatiques  sont  d'ailleurs  séparés  de 
la  tumeur  primitive  par  une  bande  de  tissu  complètement  sain 
trop  étendue  pour  que  Ton  puisse  admettre  un  lien  de  continuité 
entre  eux. 

Nous  rapporterons  maintenant  les  observations  publiées 
jusqu'ici  afin  de  pouvoir  les  comparer  avec  la  nôtre  et  faire 
ressortir  de  Tensemble  de  ces  faits  les  notions  désormais 
acquises  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs. 

Observation  de  Mâieb 

Il  s'agit  d'une  malade  observée  par  Hegar.  Femme  de  40  ans, 
multipare,  qui  accoucha  prématurément  au  6«  mois  d'un  fœtus 
avec  son  placenta  normal  et  d'une  tumeur  qui  donnait  avant  l'ac- 
couchement la  sensation  d'un  placenta  prajvia.  Hegar  considéra 
cette  tumeur  comme  un  œuf  abortif  dont  il  confia  l'examen  à 
Maier.  L'étude  histologiqne  montre  que  cette  tumeur  était  consti- 
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tuée  par  une  metubrane  conjonctive  dont  les  prolongements  s'en- 
fon(;ant  dans  riut«''rieur  figuraient  une  charpente  sur  les  parois  do 
laquelle  des  éléments  volumineux,  cellulaires,  tout  ù.  fait  sembla- 
bli's  aux  cellules  de  la  catUique  étaient  étroitement  accollés  en 
couche  épaisse.  ÏjB  système  des  lacunes  ainsi  formées  était  rempli 
d'une  masse  émiett<''e,  expressible  comme  du  cancer,  qui,  i\  un 
examen  superficiel  en  imposait  i)our  un  champ  épithélial,  ot  en 
réalité  A  un  oxam<*n  plus  exact,  se  montrait  constituée  purement 
par  du  tissu  drcidual. 

Ijos  suites  furent  d'abord  très  simples,  et  dans  le  travail  do 
Mait-r  cette  malade  est  considérée  commo  guérie. 

Aussi  si  Ton  s'en  tenait  à  cette  observation  telle  qu'elle  a  tHé 
publiée  serait-il  permis  do  douter  que  l'on  ait  eu  alîaire  A  un  véri- 
table déciduome  malin.  Mais  la  communication  d'Hégar  au  IV« 
Congrès  allemand  de  Gynécologie  est  venue  la  compléter  et  rendre 
son  interprétation  certaine,  en  apprenant  que  peu  de  semaines 
après  son  accouchement  cette  malade  prit  des  hémorrhagies  et 
des  pertoH  couleur  jus  de  fumier,  et  qu'elle  succomba  ((uelques 
mois  plus  tard  d  une  alTection  que  son  médecin  considéra  comme 
un  cancer  de  l'utérus,  c'est-à-dire  comme  une  tumeur  maligne. 

Maier  avait  publié  dans  le  même  travail  une  autre  observation 
do  tumeur  déciduale,  mais  la  critique  de  ce  fait  a  montré  qu'il 
n'a  rien  de  commun  avec  ceux  dont  nous  nous  occupons  et  nous 
n'y  insistons  pas. 

(A  suivre.) 


PROJET  DE  SYMPHYSËOTOMIE  MODIFIÉE 

Projet  d(i  à   MM.  le  professeur   N.  de  Phénoménolf,  et    le  D'  Jk.  de 

Motehctkoff  (de  Kasan). 

COMMUNICATrON  PRÉLIMINAIRE 

Les  rapports  des  dimensions  du  bassin  ayant  repris,  après 
la  symphyséotomie  faite,  leur  aspect  primitif  et  la  plaie  étant 
cicatrisée,  la  grossesse  suivaute  peut  et  doit  même  amener 
le  cas  d'une  opération  réitérée.  Pour  nous  épargner  cette 
nécessité  et  conserver  aux  rapports  du  bassin  les  dimensions 
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désirable?,  obtenues  par  la  symphyséotomio  (c'est-à-dire 
l'écart  du  bout  des  os  pelviens),  nous  projetons  de  consoli- 
der les  extrémités  des  os  pubiens  à  une  certaine  distance 
l'un  de  l'autre,  en  nous  servant  d'un  os  intercalé  dans  Tes- 
pace  résultant  du  maintien  de  l'écartement  (ostéoplastie). 
Après  avoir  pesé  le  pour  et  le  contre  des  divers  procédés 
qui  seraient  applicables,  nous  nous  arrêtons  à  l'idée  de  com- 
bler ladite  brèche  par  une  pièce  empruntée  à  Tarticulalion 
pubienne  de  la  personne  opérée  (autoplastie).  Cette  opéra- 
tion pourrait  être  pratiquée  do  deux  manières. 

PREMIÈRE  MANIERE 

L'incision  serait  faite  à  un  doigt  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  l'os  pubis,  près  de  l'épine  pubienne,  mais  plus 
en  dehors  ;  tournée  intérieurement  vers  Torifice  externe  du 
canal  inguinal,  elle  serait  conduite  en  demi-lune  au  point 
opposé  (vers  l'épine  pubienne),  en  observant  que  la  con- 
vexité de  l'incision  soit  dirigée  vers  le  bas  et  qu'elle  côtoie 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Cela  fournirait  un  lam- 
beau de  peau,  qu'on  rejetterait  aisément  en  arrière.  Ensuite, 
en  s'écartant  du  centre  de  l'articulation  pubienne  de  20  à 
25  millim.  de  part  et  d'autre,  on  trancherait  jusqu'à  l'os  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  sorte  que  les  extré- 
mités des  deux  incisions  viennent  se  rejoindre  au  bord  info- 
rieur  de  lasymphyse, formant  un  triangle  qui  aurait  pour  base 
lebord  supérieur  delasymphyse  (c'est-à-dircrintervallecom- 
pris  entre  les  deux  points  où  les  incisions  auraient  commencé) 
et  dont  le  sommet  toucherait  au  ligament  sous-pubien  (fig.  I  ). 
En  divisant  légèrement  le  périoste  à  l'aide  d'un  ciseau  ou  d'un 
trait  de  scie(ostéolome),  nous  formerions  un  lambeau  osseux 
de  forme  donnée,  dont  le  milieu  serait  occupé  par  l'articulation 
pubienne.  C'est  ainsi  que,  grâce  à  cette  pubiotomie  bilaté- 
rale, se  détruirait  Tintégralité  du  bassin  ;  le  ligament  sous- 
pubien  (arcuatum)  serait  alors  soit  tranché,  soit  laissé  intact 
s'il  n'emp^'cliait  pas  les  extrémités  des  os  de  s'érarter  à  une 
distance  voulue.  La  plaio  ayant  été  fermée  par  un  morceau 
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de  gaze  îôdoformée,  on  procéderait  à  raccouchement  ;  cet 
acte  une  fois  terminé,  le  périoste  qui  revêt  le  triangle  osseux 
en  serait  enlevé  à  sa  demi-longueur,  en  commençant  par  le 
bout  inférieur,  et  la  base  osseuse  et  cartilagineuse  détachée 
à  l'aide  d'une  cisaille. 

L'autre  moitié  du  périoste  adhérent  viendrait  alors  recou- 
vrir la  surface  inférieure  du  fragment  osseux,  mise  à  nu  par 
la  section,  et  tout  ce  trapèze  serait  intercalé  entre  les  sur- 
faces latérales  sciées  des  os  pubiens  ;  on  le  pousserait  de 


Fio.  1. 


Fio.  2. 


haut  en  bas  à  une  demi-hauteur  de  l'articulation  pubienne 
préalnblement  existante,  do  sorte  qu'au  niveau  de  cette 
demi-hauteur  viendrait  adhérer  le  bord  supérieur  dudit 
trapèze  (fig.  2).  A  la  suite  de  quoi,  les  os  pubiens  s'écarteraient 
en  cet  endroit  à  une  distance  de  20  à  25  millim.  dans  la  lar- 
geur, à  la  base  de  la  pièce  intercalaire. 

Les  conséquences  de  ce  changement  des  dimensions  du 
pelvîs pourraient  être  formulées  ainsi  qu'il  suit: 
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293        305 


125        130 


50 
47 
35 


73 


65 
42 

40 


90 


Conjugué  vrai 

Distance  des  épines  iliaques 

Distance  des  crêtes 

Distance  des  trochanters 

Diamètre  bi-ischiatique 

Espace  entre  les  branches  descen- 
dantes des  os  pubiens  à 3  cent,  au- 
dessous  du  ligament  sous-pubien. 

Hauteur  de  l'articulation  pubienne. 

Largeur  h  la  base  du  triangle 

De  plus  sur  l'écartement 

De  plus  sur  l'abaissement  du  bord 
supérieur  do  la  symphyse 


Le  conjugué,  mesuré  du  promontoire  vers  le  point  pubien 
qui  avait  existé  avant  ropération(ce  point  imaginé),  augmen- 
terait de  4  millim.  ;  mesuré  vers  le  bord  supérieur  de  l'ar- 
ticulation pubienne  qui  aurait  changé  d'aspect  (bord  supé- 
rieur du  triangle),  il  augmenterait  do  9  millim.;  par  consé- 
quent, grâce  à  l'écartement  et  à  l'intercalation  osseuse, 
il  gagnerait  i  millim.  et,  grâce  au  déplacement  du  bord 
supérieur  de  l'articulation  pubienne,  ainsi  qu'A  sa  dimi- 
nution d'une  demi-hauteur,  5  millim.  (I). 
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Cettd  opération  pourrait  être  pratiquée  avec  une  incision 
longitudinale  de  la  peau,  comme  la  symphyséotomie  ordi- 
naire, pourvu  que  les  bords  de  Tincision  soient  fortement 
écartés . 

I)euxi|:me  manière 

Une  incision  de  la  peau 'et  des  os,  analogue  à  la  précé- 
dente,  se  pratiquerait  aussi  en  partant  des  épines  pubiennes 
et  les  lignes  de  Tinoision,  dirigées  parallèlement  de  haut  en 
bas,  descendraient  à  une  dêmi-hauteur  de  l'articulation  pu- 
bienne. Leurs  extrémités  .s*uniraient  à  ce  niveau  par  une 


Kio.  3. 


FiG.  4. 


incision  transversale.  II  en  résulterait  un  quadrilatère  sca- 
lènc,  dont  les  côtés  longs  et  parallèles  auraient  de  40 
à  45  millim.  et  les  côtés  plus  courts  égaleraient  la  demi- 
hauteur  de  Tarticulation  pubienne  (fig.  3).  Ce  lambeau  serait 
retroussé  et  la  symphyséotomie,  exécutée  comme  d'habitude, 
se  fertiitdans  la  partie  inférieure  de  l'articulation  pubienne. 

La  plaie  serait  couverte  de  gaze  iodoformée. 

L'accouchement    achevé ,    le    lambeau    osseux    de    la 


finvoyé  M.  X.  <le  IMién«»iiit'Uutr.  <.'ett«'  plir.u*»»  iiouî»  imraît  »*';ippliqucr  i\  l'ub- 
servatitin  I  du  tJiM«niii  pm'/'dpnt.  L'.'s  <"hiirn'î*  pla(v8  ontrv  parenthèses 
»u-(le^KUi(  de  la  iiictiKiinitiou  du  conju^ui''  <.'>-fG)  dan;*  l'olwrvation  H 
devniient,  dans  Cftte  hyiwthtw.  ùtrfinti.Tpnrtéw  «U*  la  iiièiue  fa<;uu  iiu».*  4-4-5 
du  Pubservatiuii  I. 
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partie  supérieure  serait  descendu  et  posé  entre  les  bouts 
écartés  des  os  dans  la  partie  inférieure  de  larticulation 
pabienne  (fig.  4).  Le  tissu  cartilagineux  adhérent  à  la  surface 
des  extrémités  des  os  pubiens  serait  enlevé  sous  forme 
d'une  plaque  mince,  afin  que  les  surfaces  fraîches  du  lambeau 
osseux  s'adaptent  aux  surfaces  des  os  écartés  de  l'articulation 
pubienne. 

Les  changements  des  dimensions  du  bassin  sont  indiqués 
dans  le  tableau  ci-dessous. 


Distance  des  épinos  illa- 
ques   

Distance  des  crêtes 

Distance  des  trochanters. 

Diamètre  bi-ischiatique . . 

L'espace  compris  outre  les 
rameaux  descendants  des 
os  pubiens  à  3  cent,  plus 
basque  le  ligament  sous- 
pubien  

Hauteur  de  Tarticulation 
pubienne 

Largeur  du  lambeau  os- 
seux   
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La  signification  des  nombres  entre  parenthèses  est  la 
même  que  pour  le  procédé  précédent. 

A  la  suite  d'opérations  faites  sur  des  cadavres,  la  vulve 
et  l'entrée  du  vagin  ne  présentent  aucune  altération  évi- 
dente. 

Pour  retenir  le  lambeau  osseux  à  sa  place  nouvelle,  nous 
y  posons  soit  une  suture  métallique,  en  fil  d'archal,  que  nous 
faisons  passer  par  les  extrémités  des  os  pubiens  et  le  lam- 
beau même;  soit  en  rapprochant  les  parties  désignées  à 
l'aide  des  petits  clous  dont  se  sert  la  chirurgie  pour  les 
sections  osseuses.  Du  reste,  toute  matière  molle  (comme 
soie,  catgut)  employée  pour  sutures  serait  en  état  de  retenir 
les  bouts  à  l'endroit  assigné. 

Quant  au  côté  technique  de  ropération^  il  est  à  remarquer 
qu*il  n'a  rien  que  de  simple.  Les  lambeaux  osseux  sont 
aisés  à  obtenir  ù  l'aide  d'un  ciseau  ou  d'une  scie  ;  l'opération 
n'expose  à  la  lésion  d'aucun  organe  sérieux.  Du  groupe  mus- 
culaire il  n'y  a  ({ueles  fibres  des  muscles  longs  adducteurs  qui 
pourraient  souffrir  lors  de  la  formation  du  lambeau  osseux, 
mais  sur  un  espace  insignifiant.  Le  canal  inguinal  et  le  liga- 
ment de  Poupart  se  conservent  intacts.  Le  lambeau  supé- 
rieur se  laisse  transporter  très  aisément;  cependant,  s'il 
arrivait  en  le  déplaçant  une  difficulté  due  à  la  tension 
d'une  partie  des  fibres  des  muscles  obliques  externes  de 
l'abdomen,  elle  céderait  facilement  à  une  légère  inci- 
sion. 

Maintes  opt^rations  i^elon  ledit  plan  ont  été  exécutées  par 
nous  sur  des  cadavres,  ainsi  que  sur  dos  animaux  vivants. 
Nous  tenions  i\  nous  éclairer,  ?ie /"///-(VM^u'oyipar/Ze,  si  notre 
procédé  n'influerait  pas  sur  faction  do  marclier.  Certaines 
données  sur  nos  observations  et  nos  oxpérionces  vont  ôtre 
publiées  avec  détails. 

Les  résultats  et  les  données  fournis  par  nos  oxpérionces 
sur  les  animaux  ne  sauraient  certainement  être  adaptés  h 
la  femme  qu'avec  beaucoup  de  précautions.  I^a  dénomination 
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de  «  Pubiotomio  aiitoplastique  par  glissement  »  nous  parait 
propre  t\  définir  l'essence  môme  de  notre  procédé  opéra- 
toire. 


Sur  le  projet  de  SjmphyBéotomie  modifiée  de  M.  N.  de  Phénoménofi. 

Nos  lecteurs,  qui  sont  au  courant  de  la  question  symphy- 
séotomie^  penseront  comme  nous,  après  avoir  lu  le  mé- 
moire do  M.  de  Piiénoménoff,  mémoire  que  nous  avons 
publié  sur  la  demande  de  l'auteur,  que  les  vérités  les  plus 
évidentes  ont  besoin  d'être  redites  un  grand  nombre  de  fois, 
avant  de  pénétrer  partout,  et  se  rappelleront  qu'Aitken  a 
existé  (i). 

Il  y  a  en  effet  des  données  positives,  anatomiques  et  expé- 
rimentales, qui  nous  semblent  devoir  rendre  Topération 
proposée  inefficace  et  probablement  très  compromettante 
pour  la  stabilité  et  la  marche  des  femmes  auxquelles  on 
l'appliquerait. 

De  ces  données,  les  unes  sont  déjà  connues  de  nos  lec- 
teurs: elles  ont  été  exposées  ici  môme  par  Farabeuf  ;  je  ne 
forai  que  les  rappeler  brièvement  en  les  appliquant  au  cas 
particulier.  Les  autres  sont  encore  inédites; je  m'y  arrêterai 
davantage. 

1**  a  Je  divise,  dit  M.  Phénoménoiï,  le  ligamont  arciforme  ou 
sous-pubien,  ou  bien,  si  ce  ligament  no  s'oppose  pas  à  Vôcav' 
tentent  des  deux  os.  je  le  laisse  intact.  » 

Ilépétons-le  une  fois  encore:  laisser  le  ligcuneut  sous-pu- 
bien intact  équivaut  à  ne  pas  faire  la  syniphyséotomic.  Les 
pubis  ne  peuvent  s'écarter  utilement  ({ue  si  la  symphyséo- 
tomie  est  complète,  c'est-î\-Jire  si  le  ligament  sous  pubien, 
clef  de  l'articulation  pubienne,  est  sectionné  ou  rompu.  (^Uii- 
conque  a  expérimenté  le  sait.  Intact,  (-e  ligament  no  saurait 
permettre  l'interposition  entre  les  pubis  du  coin  de  '20  ;\  '■2^) 

(i)  Vofr  Annalrx  tFr  f/i/Héfu'-if/ir,  fi'vrî«'r   ISO!^  |»:il'i'   02,  <>*i   il   »'>t  iii«»iitrf' 
qn'Aitkfn  snni]ïli»  avoir  tont  inv«*iiti'\ 
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niillim.  à  la  base  du  premier  procédé  de  M.  Phénoniénoff. 
'Voyez  Anuales  degyitêcologie,  décembre  1892.) 

2"  Mais  supposons  le  ligament  sous-pubien  coupe»,  et  le 
fragment  osseux,  de  20  à  25  millim.  à  la  base^  interposé  entre 
les  bouts  obliquement  sectionnés  des  pubis.  Admettons  que 
la  consolidation  se  fasse  régulièrement,  sans  réduction  de  la 
pièce  intercalaire,  sans  opposition  de  la  part  des  muscles 
droits,  etc. 

Qu'en  résultera-t-il  ?  Une  augmentation  notable  des  dia- 
mètres transverses  que  M.  de  Phénoménoff  nous  détaille 
avec  soin  dans  ses  tableaux,  et  une  augmentation  minime 
du  diamètre  insuflisant  ;  du  conjugué,  sur  laquelle  nous 
sommes  vraiment  trop  peu  renseignés,  M.  de  Phénoménoff 
ayant  négligé  d'appliquer  la  courbe  d  une  tête  de  fœtus  sur 
le  nouveau  contour  créé,  pour  apprécier  le  bénéfice  de  son 
opération. 

Mais  nous  voulons  accepter  ses  conclusions.  Il  agrandit 
le  bassin  de  quelques  //ri//imè//v'.s/ Hélas  !  combien  cette 
maigre  ressource  parait  insuffisante  quand  on  sait  que,  dans  la 
moyenne  des  symphyséotoniies,  c'est  plusieurs  renlimctros 
d'agrandissement  (ju'on  est  obligé  de  demander  et  d'obtenir! 

Et  qui  dit  h  M.  de  Phénoménoff  que  tel  bassin  modéré- 
ment rétréci,  c'est-à-dire  susceptible  d'ïHre  rendu  suffisant 
pour  la  tête  d'aujourd'hui  ou  de  demain,  le  sera  également 
pour  toutes  les  trtes  des  accouchements  ultérieurs  ?  Non 
certes,  on  ne  peut  prétendre  assurer  l'avenir  avec  Tagran- 
dissement  du  conjugué  vrai  qui  résulte  d'un  écartement 
pubien  de  2  centimètres. 

Car  cet  agrandissement  est  îi  ce  point  insignifiant  ({u'on  doit 
le  considérer  comme  mil  pour  peu  qu'il  s'agisse  de  bassins 
sérieusement  viciés,  de  ces  bassins  de  70  à  80  millim.  qui 
sontet  seronttoujours  la  monnaiecourantedela  sympliyséoto- 
mie.  «Je  prie  de  se  rappeler  que  l'agrandissement  du  diamètre 
conjugué  (antéro-postérieur).  qui  est  le  diamètre  insufiisant, 
ii'cj^t  pas  uniformément  ju'oiurtioniw-l  à  rOcarlcnuMit  des 
pubis  séparés;  que  cet  ngrcindissc-niont  est  accéléré.  <'*est-à- 
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dire  que  minime  y^uvlo}^  pn')iiif*r>  ci'nli}}it'ti'i'^d'rcnrlt'm*'ui 
pubien,  il  rroil  i1>^  plnsen  idu.<  ponr  chaque  nont-iW.  i-cnli- 
mvtrcqHi  vu.'nt  sajontoranx  pnWdonls.  Par  oxoinplo  si  un 
écartement  pubien  do  3  centim.  allonge  le  dianiôiro  antéro- 
postérieur  praticable  de  8  milllm.,  ;l  contini.  decartoment  m 
plus  rallongeront  de  12  millini  et  non  do  8  soulemout.  • 

(Farabeuf.) 

Il  en  serait  à  peu  de  chose  près  de  même  du  deuxième  pro- 
cédé proposé  où  la  pièce  intercalaire  a  (et  c'est  le  maximum 
qu'elle  puisse  avoir)  4  centim.  de  larjxe. 

Supposons  en  elî'et  un  bassin  de  7ii  millim.  symphyrscoto- 
misé;  il  faut  6  centim.  d'écartomcnt  pubien  pour  l'amener 
à  93  millim.,  ce  qui  n*est  point  encore  le  ehilTro  du  diamètre 
bipariétal  normal.  C'est  dire  qu'avec  le  deuxième  prot-édc 
(maximum)  de  M.  de  PhénoménofT,  on  arriverait,  avec  îsos 
4  centimètres  d'écartement,  à  faire  un  bassin  destiné  à  uni» 
nouvelle  pelvitomie  lors  d'un  accouchement  ultérieur.  Los 
casexperimentauxdeM.de  Phénoménolf  portent  sur  des  b-is- 
sins  de  plus  de  î>0  millim.  do  promonto-pubien  qu'il  a,  par 
conséquent,  jugé  nécessaire  d'agrandir  dans  certains  cas. 

L'opération  do  M.  lie  Phénoménoff  aurait  onc  cet  aulni 
résultat  de  rendre  plus  difficile,  lors  des  accouchements  nlté- 
rieurs,  Texécution  de  lasymphyséotoraie.  il  faudrait  faire  une 
pobiotomie. 

3'  Il  reste  maintenant  à  faire  toucher  du  doigt  au  Ifc.jcur 
l'inconvénient  majeur  de  l'opération  proposée. 

Tout  le  monde  connaît,  au  moins  de  répuialiMH,  cotte  it-im» 
inrirmité    le  relâchement  des  symphyses  sa(:ni-iliaqiH'>  ■. 

Li  =oIiJi*é  du  bassin,  qui  permet  le  transfert,  du  pni.l  •  .1m 
trori:  ÊuX  fémurs,  résulte  de  ce  que  le  sacrum,  riiLM^MH*  il  m-. 
!*•  •'-•  :*  a  ;'ivs.  y  est  en  outre  puissamment  eompriim'  p  »'  l-' 
:-;:::.  ::--r.erît  antérieur  de  la  partie  piil»ienn'*d''«i...  n  .  p'i 

y..-.T  ;.4  ^ymphyàéotomie;  imniédiatrMiM-ni  Ir..  d.nv    n"' 
:  .tr-   :  .'swrieures  se  desï^errent  :  le  >a'riiiM  .h'M«"i  •«. 
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bile,  incapable  de  transmettre  régulièrement  le  poids  du 
tronc. 

Rapprochez  au  contact  ces  pubis  séparés  :  la  solidité 
reparaît  partout;  écartez-les  seulement  de  2centim.,c'est,en 
arrière  et  de  chaque  côté,  une  véritable  dislocation.  Conso- 
lidez, clouez,  ankylosez  les  pubis  ainsi  écartés  pour  tâcher 
d'immobiliser  les  os  iliaques,  le  sacrum,  n'ayant  plus  les 
flancs  serrés,  flotte  simplement  suspendu. 

De  sorte  que  Ton  conçoit  la  crainte  des  symphyséotomistes 
relativement  à  la  solidité  ultérieure  des  symphyses  posté- 
rieures, et  ridée  de  remédier  au  relâchement  chronique  de 
celles-ci  par  une  légère  résection  antérieure,  par  ce  qu'un 
charron  fait  en  châtrant  ses  roues. 

La  symphyséotomie  serait  une  détestable  opération  si  la 
chirurgie  moderne  ne  permettait  pas  d'obtenir,  complète- 
ment et  rapidement,  la  reconstitution  de  la  symphyse  pu- 
bienne, et  par  suile  la  réadaptation  étroite  des  surfaces  arti- 
culaires sacro-iliaques. 

Or,  ce  que  nous  redoutons  tous  de  par  l'expérience  cli- 
nique et  l'observation  cadavérique,  M.  de  Phénoménoff  /'or- 
ganise/ Il  veut  intercaler  entre  les  pubis  un  coin  de  20  à 
40  millim.  qui  les  maintienne  définitivement  écartés  et  entre- 
tienne par  suite  la  béance,  c'est-à-dire  le  relâchement  chro- 
nique des  symphyses  postérieures.  Nous  le  conjurons  de 
prendre  nos  craintes  en  considération.  Elles  sont  si  fortes 
que  nous  oserions  conclure  ainsi  :  1°  Si  Ton  rencontrait 
jamais  un  bassin  qui  soit  accidentellement  devenu  ce  que 
sera  celui  d'une  femme  ayant  subi  l'opération  de  Phéno- 
ménoff, il  n'y  aurait  qu'un  moyen  de  le  rendre  solide,  apte  à 
la  station  verticale  et  â  la  progression  :  ce  moyen  ce  serait 
de  réséquer  de  20  à  40  millim.  de  Tare  pelvien  antérieur 
pour  permettre  la  réadaptation  étroite  des  surfaces  articu- 
laires postérieures. 

2*  Dans  les  cas  rares  où  le  relâchement  des  symphyses 
s'installe  d'une  faron  déflnitive  et  n'est  qu'incomplètement 
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amendé  par  la  ceinture  de  Ferdinand  Martin,  on  devra  son- 
ger :\  pratiquer  la  symphyséotomic  pubienne  avec  résection 
d'une  certaine  étendue  des  pubis,  pour  refaire  une  syinpliyse 
apte  à  remplir  son  rôle  de  véritable  ligament  antérieur  sacro- 
iliaque. 

Nous  pouvons  dire  à  M.  do  Phénoménoff  qu'autour  de 
nous  on  a  beaucoup  songé  à  l'agrandissement  suffisant  et 
une  fois  pour  toutes  des  bassins  rétrécis  et  que  Ton  n'a  fait, 
à  ce  point  de  vue,  que  tourner  dans  le  cercle  d'Ailken. 
Si  Aitken  vivait  encore,  il  répéterait  sans  doute  avez  nous  : 
«  Sciez  les  deux  pubis  c\  4  ou  5  centini.  de  la  ligne  médiane, 
coupez  ou  tordez  les  branches  de  l'arcade  ;  luxez  tout  ce  large 
panneau  en  avant,  de  toute  son  épaisseur,  et  faites,  si  vous 
pouvez,  qu'il  se  consoliile  ainsi.  Vous  n'aurez  d'autre  béné- 
fice que  cette  épaisseur  même,  et  ce  sera  presque  toujours 
trop  peu.  Mais  vous  n'aurez  pas  compromis  la  solidité  du 
bassin,  car  vous  vous  serez  gardé  à  tout  moment,  dans  tous 
les  temps  de  l'opération  et  de  la  cure...  de  l'élargir,  de  desser- 
rer les  symphyses  postérieures.  » 

II.  V.' 
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la'ÉRISOX 

Par  MM.  Tainturler  et  KlelimAller. 

Au  cours  des  recherches  que  l'un  <le  nous  a  entreprises  sur 
les  grossesses  ectopiques,  nous  avons  eu  communication 
d'une  observation  fort  intérossantc  et  fort  complote  d(î  ^n'os- 
sesse  ovarienne  que  nous  croyons  devoir  publier  Je  .suit»;. 

Elle  est  due  à  Aunolo  Lauskn  (de  Nykjol)ing-s/-Oalsler) 
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et  a  été  publiée  en  janvier  189  i  dans  Bihliotoh  for  lœger,  82, 
6  Bil,  II,  I.  189i.  Kn  voici  la  traduction  littérale. 

H  s'aj^it  d'une  fcmmo  de  33  .ans  (Sara  H...),  entrée  à  la  clini- 
que le  22  septembre  1892,  sortie  le  2r>  octobre  1892,  guérie. 

Primipare,  elle  a  eu  ses  premières  règles  à  20  ans,  assez  régu- 
lières, quoique  interrompues  quelquefois  pendant  un  mois  ou  deux. 
Exceptionnellement  métrorrliagies. 

Elle  eut  ses  dernières  règles  au  commencement  d'août  1891. 
Bien  porUmte  avant,  elle  eut  bientôt  des  malaises,  des  vomisse- 
ments et  ipielques  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Le  18  octobre  181U.  Rétention  (Purine  subite.  A  Texploration, 
ruti'rus  parait  augmenté  de  volume,  comme  gravide  de  trois  mois. 
A  droite  existe  une  zone  douloureuse  au  touebcr  et  on  sent  une 
masse  qui  donne  Timpression  d'un  kyste  de  l'ovaire.  On  n'a 
o])servé  ni  collapsus,  ni  flèvre,  ni  aucun  signe  d'hémorrhagie. 

Entrée  c^  la  clinique,  elle  y  resta  dix  jours. 

La  première  semaine,  on  fut  obligé  de  recourir  au  cathétérisme 
vésical.  L'urincMie  contient  ni  sucre  Jii  albmninc  mais  est  fail>le- 
nient  acide  et  un  peu  troublr  et  lloconneuse. 

Après  quelques  inj«*ctions  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  l'urine 
devient  claire  et  au  ])out  d'une  semaine  la  malade  urine  sponta- 
nément. Elle  sort,  souflrànt  seulement  d'un  i»eu  de  sensibilité 
au-dessus  de  la  svniidivs!'. 

»  I         w 

Le  diagnostic  était  :  fjvoi>se.<se  normale  de  troifi  mois  avec 
troubles  tle  la  miclion;  Ovaire  dntil  un  peu  ^7*o.s. 

Durant  l'biviT,  la  malade  dut  être  sondée  (juclquefois,  du  reste 
sans  accidents. 

Avant  !<'  milieu  du  mois  d«'  d«!'cembre,  la  malade,  pour  la  pre- 
mière fuis  sent  des  mouvements  fietaux. 

La  grossesse  suit  son  cours  régulier  jusqu'au  10  avril  18*^2.  Elle 
rossent  ce  jour-lfi  dtî  fortes  douleurs  expulsives,  perd  un  peu  de 
sang  par  le  vagin,  et  un  caillot  gros  comme  un  œuf  de  poule. 

En  mêmi'  temps,  les  mouvements  fœtaux  cessent  définitive- 
ment. Elle  rest<'  couchée  i»en(lant  trni*s  jours,  puis  raccouchcment 
ne  se  faisant  pas,  et  se  sentant  birn  jKU'tanle.  i-llt»  se  lève  et 
reprend  ses  oecupations  habituelles. 

.\  la  fin  de  juin,  le  IV  A.  Lars^n  eut  l'occasion  dépasser  devant 
la  maison  dr  la  malade  ;  prié  de  l'examiner,  il  la  trouva  levée,  et 
dans  un  état  général  excellent. 
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Il  l'oxamina  sans  le  chloroforme  :  il  eut  tout  à  fait  Timpression 
d'une  grossesse  normale  ;  on  sentait  nettement  un  gros  fœtus  dans 
l6  côté  droit  do  Tabdomen  formant  une  tumeur  facilement  mobile 
dans  la  cavité  abdominale  ;  la  portion  vaginale  de  Tutérus  suivait 
les  mouvements  de  la  tumeur. 

La  tête  était  en  bas,  et  faisait  bomber  le  cul-de-sac  antérieur 
très  facilement  accessible;  dos  à  droite,  petits  membres  à  gauche. 

Pas  do  bruits  du  cœur. 

Diagnostic  vraisemblable  :  rétention  intra-utérine  d'un 
fœtus  mort, 

La  santé  générale  do  la  malade  étant  excellente,  elle  est  peu 
disposée  &  un  examen  plus  approfondi. 

Au  mois  de  septembre  1892,  elle  commence  à  être  très  gênée 
par  la  tumeur  qui  devient  de  plus  en  plus  posante  dans  le  petit 
bassin  ;  la  malade  est  fatiguée  et  ne  vaque  plus  librement  à  ses 
travaux. 

Le  volume  du  ventre  reste  le  même.  Écoulement  légèrement 
teinté  de  sang  mais  peu  abondant  par  le  vagin.  Tous  les  mois,  il 
augmente  et  durant  deux  ou  trois  jours,  on  peut  le  considérer  comme 
une  réapparition  des  menstrues. 

Elle  se  décide  à  entrer  à  la  clinique  le  22  septembre  1892. 

Exploration  sous  le  chloroforme,  —  Tumeur  abdominale  delà 
grosseur  d'un  utérus  à  terme.  On  sent  parfaitement  les  parties 
fœtales,  mais  on  a  le  sentiment  qu'elles  sont  séparées  de  la 
paroi  abdominale  par  un  sac  à  parois  épaisses,  comme  la  paroi 
utérine.  Tête  toujours  en  bas  avec  dos  à  droite  et  petits  membres 
à  gauche. 

Pas  de  bruits  fœtaux  ni  placentaires,  mais  pulsations  aor- 
tiques. 

Au  spéculum  :  le  col  apparaît  sans  mucosités.  L'orifice  externe 
est  petit  ne  permettant  que  l'introduction  d'une  sonde  qui  est 
arrêtée  à  l'orifice  interne.  Le  cul -de-sac  antérieur  est  très  bombé. 

Vexploration  vaginale  et  rectale  montre  une  tumeur  profon- 
dément engagée  dans  le  petit  bassin  ;  la  tête  est  sentie  avec  faci- 
lité dans  le  cul-de-sac  antérieur;  la  partie  accessible  de  l'utih-us 
semble  faire  corps  avec  la  tumeur.  On  ne  trouve  nulle  part  de 
sillon  de  délimitation  ;  soulevée  par  un  aide,  la  tumeur  élève  l'utérus 
avec  elle. 

Un  diagnostic  certain  n'étant  pas  possible,  la  malade  est  sou- 
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mise  deux  jours  après  d  la  dilatation  forcée  du  col  avec  les  bou- 
irios  de  Ilcprar. 

Klles  pénètrent  dans  la  cavité  utérine  et  on  passe  jusqu'au  n<»  12. 
Le  col  est  alors  su fTisammont  dilaté  pour  permettre  l'introduction 
de  Tindex.  L'exploration  digitale  montre  une  cavité  utérine  vide . 
nulle  part  on  ne  trouve  sur  les  parois  ni  dans  lo  fond  quelque 
cJiosc  d*anormaL 

Un  curettage  pratiqué  à  la  curette  de  Récamier  montre  «fue  les 
parois  sont  partout  résistantes.   ; 

Le  27  septembre  1892,  on  pratique  la  laparotomie: 

Chloroforme,  puis  éther. 

La  malade  est  placée  sur  le  lit  de  Trcndelenburg.  Lo  bassin 
est  fortement  élevé. 
-  Incision  sur  la  ligne  blanche  jusqu'à  la  symphyse. 

Pas  d'adhérences  à  la  paroi  antérieure,  mais  il  en  existe  entre 
les  anses  intestinales  et  la  tumeur.  Elles  sont  facilement  déta- 
chées sans  hémorrhagie. 

Quelques-unes  plus  résistantes  sont  coupées  entre  deux  liga- 
tures au  catgut  chromé. 

La  tumeur  se  montre  alors  lisse  et  arrondie  à  droite  de 
Tutérus. 

En  la  soulevant  on  voit  <iu'elle  n'est  reliée  &  ce  dernier  que  par 
la  trompe  et  le  ligament  large  du  côté  dri)it. 

La  trompe  s'étend  de  l'utérus  à  la  tumeur  comme  une  corde 
un  peu  épaisse  et  longue  de  6  fentim.  On  place  deux  ligatures  à 
1  centimètre  et  demi  l'une  de  l'autre  et  on  la  coupe:  on  jette 
quatre  ligatures  au  catgut  chrumé  sur  le  moitjnon  utérin. 
.  Quelques  adhérences  à  la  partie  ijosti-neuro  de  la  tumeur  sont 
détachées:  la  plus  forte  est  c(>nstitu<M'  par  une  an:^e  intt^siinale 
qui  s'étend  transversalement  sur  toun*  la  partie  infiTieure. 

On  réussit  en  im|»riniant  à  la  tumeur  un  mouvement  de  rotation, 
tandis  qu'un  aide  oiière  <le  légères  irariions,  à  la  détacher  sans 
hémorrhagie. 

On  voit  alors  (pie  la  tumeur  rst  constituée  par  un  sac  fermé 
relié  seulement  d'une  façon  intime  au  ligament  large  droit. 

Elle  est  soulevée  fortement  et  est  sectionnée  au  thermocautère 
après  ligature  du  pédicule. 

Toilette  jM-ritonéale.  L'ulérus  soulevé  rst  de  volume  à  peu  près 
normal^  il  ne  présente  pas  de  corne  accessoire  et  il  est  cependant 
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un  peu  agrandi  ;  ovaire  gauche  et  trompe  gauche  normaux.  A 
droite,  on  ne  trouve  pas  de  trace  d'ovaire. 

Les  ligatures  sont  vériftiîcs,  pas  do  drainage.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  en  étages,  au  catgut  chromé. 

On  incise  la  tumeur,  elle  contient  environ  1  litre  de  liquide 
couleur  chocolat.  Quelques  flocons  ressemblant  A  du  pus  plus  ou 
moins  concret. 

(L'examen  bactériologique  n*a  pu  être  fait.) 

On  trouve  un  fœtus  à  terme,  du  sexe  masculin  et  fortement 
macéré.  Les  cheveux  et  les  ongles  sont  très  développés.  Il  est 
relié  à  un  gros  placenta  par  un  cordon  qui  n'offrci  ni  nœuds  ni 
circulaires. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Treize  jours 
après,  le  pansement  est  enlevé,  la  plaie  est  réunie  par  première 
intention.  Sarah  H...  sort  le  25  septembre  1892. 

La  malade,  revue  le  26  août  1893,  est  bien  portante  et  réglée 
régulièrement. 

Pas  d'éventration. 

Au  toucher,  l'utérus  parait  toujours  un  peu  gros  et  Tovaire 
gauche  un  peu  sensible  et  tuméflé.  Dans  le  cul-de-sac  droit 
on  ne  trouve  plus  rien. 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  musée  anatomo-patholo- 
giquc  de  Copenhague  i)ar  le  l)""  Dabi,  prosecteur. 

€  Le  sac  fœlal  olVn»  une  incision  sagittale  :  le  placenta  est  fixé 
en  haut  à  la  partie  postérieure  du  sac. 

«  Le  ligament  large  est  soudé  à  la  face  antérieure  mais  facile- 
ment détaché  paries  doijjts,  sauf  en  dehors  et  en  haut  uù  il  se 
continue  directement  avec  la  paroi.  A  la  partie  i>ostérieure  et  en 
bas  le  pavillon  de  la  tromix;  est  fortement  adhérent  au  sac  :  la 
trompe  elle-même  sur  une  longueur  de  4  centimètres  et  demi  est 
soudée  à  fa  face  post«'Tieure  et  à  un  feuillet  ligamenteux. 

«  Une  grosse  artère,  poursuivie  de  bas  en  haut  dans  le  ligament 
large  se  divise  en  trois  branches.  L'une  s'étend  au  voisinage  de 
la  trompe,  une  autre  pénètre^ dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine 
et  va  sur  la  région  placentaire  :  elles  correspondent  aux  branches 
de  l'artère  utéro-ovarienne. 

«  Le  sac  n'est  donc  formé  ni  par  la  trompe  ni  par  le  ligament 
large.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  apparentes  de  Tovaire. 

a  Les  parois  du  sac  sont  d'épaisseur  variable. 
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ff  En  arrière  au  niveau  du  placenta,  elle  est  mince  comme  une 
feuille  de  papier. 

«  Ailleurs,  en  avant,  elle  mesure  jusqu'à  8  millim. 

«  Sa  C(yïisistance  est  fibreuse,  en  avant;  on  voit  sur  la  coupe  de 
nombreux  orifices  vasculaires. 

«  Au  microscope,  les  coupes  delà  paroi  antérieure  (la  plus  épaisse) 
offrent  de  petits  groupes  de  follicules  où  apparaît  nettement  la 
membrane  granuleuse;  et  dans  plusieurs  ovisacs  plus  ou  moins  bien 
conservés,  on  voit  nettement  les  ovules  avec  la  vésicule  germi- 
native.  » 

Le  prosecteur  Dabi  conclut  que  l'on  avait  affaire  à  un  cas  de 
grossesse  ovarienne  type. 
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CHEZ  LA  FEMME  (1). 

P^  le  D'  F.  Yerchère 

Chirurgien  de    Saint-Lasare. 

Fréquenoe  de  Turéthrite.  —  Après  Tutérus,  Turèthre  est  le 
siège  le  plus  fréquent  de  la  blcnuorrhagie  cbronique  chez  la 
femme.  Cette  vérité,  qui  actuellement  ne  peut  plus  faire  doute,  est 
loin  d\avoir  toujours  été  reconnue.  C'est  ainsi  que  Swediaur,  Cul- 
lerier.  Lauglebert  la  considéraient  comme  très  rare.  Martin  etBel- 
homme  8ur  1,007  malades  examinées  à  Saint-Lazare,  pondant 
Tannée  1851»,  disent  n'avoir  trouvé  que  IV-t  femmes  atteintes 
d'uréthrite.  De  même,  à  Vienne,  Wiebert,  sur  175  cas  de  blennor- 
rhaî^ie  féminine  n'a  reconnu  que  2*J  fois  la  localisation  uréthrale. 
A  ces  assertions  on  peut  trouver  des  ex|)lications  qui  permettent 
de  comprendre  pourquoi  elles  se  trouvent  en  opposition  formelle 
avec  celles  d'autres  auteurs  tels  que  Bell,  Uicord,  Guérin,  Kollet, 
13uinstead,  Chéron,  Fournier.  Jullien^qui  tous  s'accordent  à  rej^ar- 
der  Turéthrite  chez  la  femme  comme  la  lésion  la  plus  fréquente  de 
l'infection  blennorrhagique.  Fournier,  cité  par  Jullien,  a  relevé  le 
tableau  suivant  dans  ses  registres  de  Thùpital  de  Lourcine. 

(1)  Tiré  de  la  Bleiiiutrrhagu!  chez  la  femme,    2  vol.    (cont*ction  Charcot- 
Debove),  actuellement  bous  pre&k;. 
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Sur  434  malades  atteintes  de  blennorrhagie  on  trouvait  : 

Vaginite 176 

Uréthrite 150 

Vulvite , 22 

Urétliro-vaginite 81 

Vulvo-uréthrite 5 

Ce  qui  faisait  263  uréthrites  sur  434  malades  ;  on  voit  l'énorme 
fréquence  de  cette  lésion . 

Une  des  causes  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  admettre  la 
rareté  de  Turéthrite,  c'est  que  les  auteurs  ne  recherchaient  et  ne 
regardaient  comme  telle  que  Turéthri  te  aiguë,  laissant  inaperçue 
l'uréthrite  chronique. 

Celle-ci,  en  elïet,  peut  se  dissimuler  avec  la  plus  grande  facilité 
et  il  n'est  pas  de  lille,  qui,  ayant  été  atteinte  de  blennorrhagie 
urétbrale  aiguë  et  conservant  un  écoulement  chronique,  ne  sache 
le  dissimuler  aux  yeux  des  médecins,  mémo  les  plus  sagaces.  Il 
faut  examiner  les  lilles  sans  leur  permettre  aucune  précaution, 
les  prendre  à  l'improviste,  et  avant  qu'elles  aient  pu  se  préparer. 
On  peut  ainsi,  et  seulement  ainsi,  se  rendre  compte  do  l'extrême  fré- 
quence de  la  blennorrhagie  uréthrale. 

M.  Chéron  donne  comme  rapport  de  l'uréthrite  aiguë  à  Turé- 
thrite  chronique  l/Ô,  nous  croyonscechillre  encore  trop  faible.  .T'ai 
pu  constater  certains  jours  ou  j'ai  pu  examiner  un  nombre  assez 
grand  de  femmes  arrêtées,  sans  qu'elles  aient  été  prévenues  de 
Texamen  qu'elles  allaient  subir,  sans  qu'elles  aient  été  quittées  de 
l'œil  un  instant  que,  sur  vingt  femmes,  quinze  au  moins  étaient 
atteintes  d'uréth rites  ou  de  lésions  dépendant  d'anciennes  uré- 
thrites. 

La  recherche  do  l'écoulement  est,  en  effet,  assez  délicate  parelle- 
môme,  et  d'autre  part,  il  .sufiit  do  bien  peu  de  clioso  pour  le  tarir 
momentanément  ;  si  bien  qu'un  observateur  qui  l'a  constaté  peut 
parfois  ne  plus  parvenir  à  le  montrer  quelrjues  secondes  après. 
L'écoulement  souvent  ne  consiste  rjifen  une  ^routte  de  pus  pinson 
moins  concret,  épais,  caché  dans  les  profondeurs  de  l'urèthre  et 
qui,  une  fois  éliminé,  exigera  plusieurs  heures  pour  se  reproduire. 

Cotte  pauvreté  de  production  du  pus  explique  eonmient  la 
contagion  do  la  blennorrhagie  pour  l'homme  est  beaucoup  moins 
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fréquenie  qu'on  no  pourrait  le  penser,  en  considt'trant  le  nombre 
considiTable  de  prostituc'^es  en  permanence  atteintes  de  blennor- 
rhagie  uréthrale. 

La  blennorrhagie   uréthrale   peut   être  seule,  elle  peut  aussi 
accompagner  toute  autre  manifestation  de  Tinfoction.  —  Souvent, 
cepen<lant  elle  j^eut  rester  isolée  sans  inoculer  les  parties  voisinos  ; 
dans  ce   cas  elle  peut  être  considérée  comme  causée  par  une 
inoculation  directe  au  moment  du  coït.  Cotte  uréthrite  d'inocula- 
tion peut  être  aiguë,  mais  le  plus  souvent  elle  est  d'emblée  chro- 
nique. Elle  pont  être  secondaire  et  succéder  à  une  vulvite,  A  une 
vaginite   dont  le  f)us  aurait  inoculé  Turèthre  ;  pour  Jullien,  ce 
serait  le  mécanisme  le  plus  fréquent  ;  je  no  saurais  souscrire  à 
cette  opinion  ;  ce  n'est  pHS  cependant  par  la  statistique  que  Ton 
pourrait  la  réfuter,  elle  est  pour  ainsi  dire  impossible  à  faire  — 
]>our  de  nïultiples  raisons.  L'uréthrite  chronique  peut  n'être  que 
le  reliquat  d'une  antérieure  généralisation  g(5nitaI«Mle  la  blennor- 
rhagie et  la  malade  dont  on  constate  rinté^nilé  vaginale  ou  vnl- 
vaire,  peut  ne  pas  avoir  connu  la  vaginite  et  la  vulvite  antérieures 
et  par  suite  faire  ranger  dans  la  classe  truréthrite  d'emblée,  une 
uréthrite  secondaire  et  inversement.  —  De  plus,  les  statistiques, 
(jue  Ton  peut  tirer  des  diagnostics  pour  lesquels  les  femmes  du 
dispensaire  sont  internées  à  Saint-Lazare,  ne  peuvent  non  plus 
éclairer  celte  question.  Sur  ces  diagnostics  on  ne  met  pas  tout  ce 
dont  est  atteint  la  mala«le,  on  se  contente  parmi  toutes  les  lésions 
qu'elle  présente  iren  noter  nue  seule  qui  autorise  ^on  internement 
et  les   autres  sont  passées  sous  silenco.  Ainsi  une  femme  a  une 
uréthrite  et  des  svjdiilides  muqueuses,  un  peut  très  bien  ne  mettre 
comme  diagn(>stic  que  la  syphilis.  —  Otle  fennne,  si  on  relevait 
ces  chillres,  ne  p<nirrait  être  placée  parmi  les  blennorrhagitpies. 
D'autres  exemples  pourraient  être  choisis  faeilement.  J'ajouterai 
encore  que  l'uréthritc  est  l'airection  que  les  fennncs  savent  et  peu- 
vent le  mieux  cacher  aux  yeux  et  «jue  ^uuvent  chez  ces  malades 
envoyées  pour  d'autres  raisons,  ce  nVst  que  deux  ou  trois  jours 
après  leur  entrée  dans  mon  service  qu'il  mVst  i»ermis  de  cons  • 
tater   inopinément  la  goutte  révélatrice*.  —  Otte  femme  encore 
dans  la  statistique  du  dispensaire  ne  ]H>nt  ligurer  pour  les uré- 
thrites  blennorrhagiques. 

L'opinion  que  je  soutiens  est  aussi  celle  que  défend  Martineau 
gUi  sur  plus  de  deux  mille  cas  •  n'a  observé  aucun  cas  où  Turé- 
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thrite  ftt  défaut,  alors  quïl  existait,  soit  une  vaginite,  soit  nue 
vulvite  blennorrlïagique  ». 

L'uréthrite  blennorrlïagique  peut,  chez  la  femme,  occuper  deux 
sièges  difît'Tents,  simultanément  atteints,  dans  nombre  de  cas,  ils 
peuvent  aussi  Tôtre  isol«*ment. 

L'urëlhriie  vraie  occupe  le  canal  do  l'urètliro  depuis  l'orilice 
jusqu'aux  î2/7  à  peu  près  du  canal  ;  la  iwœuréthntç  siège  dans  les 
glandes  qui  bordent  le  méat. 

Prœuréthrite  blennorrhagique.  —  La  prieuréthrite  a  été 
bien  décrite  par  Guéri n,  de  Sinéty,  et  surtout  par  Martineau  et 
ses  élèves  Boutin,  (îuédeney,  Lormand,  llamonic.  —  Elle  siège 
'dans  ces  petites  glauilos  qui  ont  été  tlepuis  longtemps  décrites 
par  Astruc  ;  faisant  partie  du  groupe  des  ff)llicules  do  la  vulve, 
par  leur  situation  «t- surtout  leur  patholo^fie  spéciale,  elles  mé- 
ritent une  description  particulière 

Le  volume  do  ces  petit«vs  ghiiides  est  coUii  d'une  très  petite  tète 
d'épingle.  Leurs  orilicf^s  sont  circuluirf's,  L»'s  petites  glandes  sont 
sphériques  ou  ovalairos.  T.'no  coucli»"^  d'IluliMise  les  entoure  et  leur 
fait  une  sorte  de  coque,  (jui  s'IiypiTlropliio  sPn^^ibl'.'meIit  et  peut, 
dans  certains  cas,  deviMiir  In'-s  résistiiutp,  ItH'sipi'elU^s  sont  le  siège 
d'une  irritation  chronique.  Do  chaque  conduit  ^xorétour  partnnt 
les  divisions  qui  se  terminent  par  un  ou  plusieurs  gros  utricules 
inégaux,  irrèguliors  et  souvent  bosselés.  Dans  «pielques  cas  on 
peut  trouver  ces  cuis-dc-sao  disteiidus  et  transformés  eu  kystn 
par  oblitération  du  comluit  excréteur.  Les  canaux  ex'.-rèleurs  sont 
tapissés  par  un  épilhélium  prismutique  qui,  au  niveau  des  culs-do- 
sac,  prend  les  caractères  de  rèidlhélium  pavimenteux.  J^os  cellules 
épithéliales  sont  appliquées  sur  une  tunique  amorphe»,  entourée 
par  une  couche  externe  cellulo-lihreuse,  qui  constitue  comme 
une  envelojïpe  extérieure  de  la  glande. 

Lorsque  ces  glandes  sont  atteintes  de  blennorrhngie,  on  peut 
constater  une  augmentation  de  consistance  du  folliculo  lui-mèm»?; 
si  la  glandule  est  pédiculée,  en  la  prenant  entre  le  doigt  on 
sent,  dans  Tépaisseur  même  du  minco  lambeau  Iloltant,  un  j>etit 
corps  arrondi,  plus  coni^istant,  donnant  la  senh;atiou  d'un  ]»etit 
grain  de  plomb  ^ous-mn«pieux.  lîarvnient  aigui',  Turélhiite  praîu- 
réthrale  détermine  cependant,  au  niveau  de  l'orilice  j^dandulaire, 
rapparition  d'une  coloration  un  peu  jdus  vive  ;  il  semblerait  «ju'^ 
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la  muqueuse  est  plus  rouge,  surtout  au  niveau  de  roriflce  lui- 
môme  où  j'ai  pu  retrouver  ce  petit  cercle  vasculaire  que  j'ai 
signalé  dans  la  folliculite  de  la  vulve.  —  Le  seul  signe  carac- 
téristitjue,  et  celui  sur  lequel  je  dois  insister  davantage,  c'est 
la  présence  du  pus  dans  la  cavité  de  la  glande  pniiurétbrale.  Ce  pus 
ne  se  montre  pas  spontanément  ou  tout  au  moins  cela  est  très 
exceptionnel  ;  il  faut  aller  à  sa  recherche,  il  faut  le  découvrir,  il 
faut  l'extraire  de  sa  rotraite.  —  Il  sufiit  de  prendre  entre  deux 
doigts  le  follicule  lui-même,  ce  qui  est  facile  s'il  est  pédicule,  un 
peu  plus  délicat  s'il  est  sessilo.  puis  d'exercer  doucement  une 
pression  progressive  d^n  culs-de-sac  vers  l'orificp,  sans  compri- 
mer cet  orifice  lui-même.  Cela  est  important ,  on  écraserait 
entre  les  doigts  la  gouttelette  de  pus  (jne  l'on  a  ramenée  et  lors- 
qu'on regarderait  on  ne  la  trouverait  plus  et  le  diagnostic  ne 
pourrait  être  fait- —  11  faut  se  contenter,  quand  on  a  pressé  le  cul- 
de-sac,  de  maintenir  l'oritice  béant  par  une  sorte  d'écartement  des 
bordh,  provoqué  par  les  doigts,  puis  do  regarder  <lan8  l'intérieur 
du  follicule  lui-même;  on  voit  alors  un  point  blanc,  blanc  jaunùtro, 
qui  occupe  le  petit  cratère  ainsi  présenté  :  cet  aspect  suflira  pour 
donner  le  droit  d'afUrmer  la  blennorrhagie.  Chercher  à  extraire 
complètement  cette  gouttelette  purulente  serait  parfois  inutile,  on 
n'y  parviendrait  pas,  et  ce  n'est  que  j)ar  le  lavage  avec  une  petite 
seringue  très  Une,  une  véritable  aiguille,  que  l'on  peut  arriver  à 
l'enlever. 

Lorsque  Ton  a  fait  le  lavage  de  la  cavité  glandulaire,  on  ne 
retrouve  plus  de  pus  avant  un  certain  temps,  il  faut  plusieurs 
jours  pour  qu'il  se  reproduise. 

La  marche  de  la  pm^uréthrite  est  essentiellement  chronique, 
elle  ne  donne  lieu  à  aucun  sympt^jme  ;  la  femme  ignnro  toujours 
Bon  existence,  i\  moins  qu'on  ne  Tait  prévenue;  elle  ne  détermine 
ni  cuisson,  ni  douleur,  ni  écoulement  suftisant  qui  puisse  être 
constaté  sur  le  linge.  C'est  une  lé.sinn  qu'il  n'est  donné  qu'au 
médecin,  et  par  un  examen  attentif,  de  constater,  et  cette  consta- 
tation peut  piésenter  une  importance  considérable.  Cette  prît^u- 
rétlirite  a  pu  être  Toccasion  de  nombreuses  chaudepissos  mascu- 
lines, passer  inaper(;ue  aux  yeux  du  médecin  et  le  conduire  à 
donner  des  certiiicats  d'intégrité  à  des  fi^nnies  bel  et  bien  res- 
ponsables  de  l'inoculation  dont  on  les  accusait. 

Parfois,  existant  comme  seule  manifestation  ultérieure  d'une 
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blcnnorrhagie  que  Ton  suppose  guérie,  elle  a  souvent  passé  ina- 
perçue et  conduit  à  de  fâcheuses  erreurs  de  diagnostic. 

La  marche  torpide,  latente  delà  i>r.'uurétli rite  n'est  copendant 
pas  constante  et  on  a  signalé,  mais  très  exceptionncllonient,  des 
poussées  aiguës.  Sous  rinlluence  d'une  excitation  locale  ignorée, 
un  de  ces  follicules  s'enllamme,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 
conduit  glandulaire  prend  part  à  rinllammation,  et  il  se  forme  du 
pus;  un  petit  abcès  véritable  est  constitué,  il  y  a  foUiculite  et 
périfolliculite.  Le  pus  collecté  cherche  à  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur. L'ouverture  pourra  se  faire  au  niveau  de  la  muqueuse  ves- 
tibulaire  et  cette  ouverture  pourra  donner  lieu  à  la  formation 
d'une  véritable  fistule  borgne,  dont  la  durée  pourra  être  très  pro- 
longée, t  Mais  si  le  ima  up  s'écoule  pas  au  dehors  par  les  lacunes, 
il  s'ouvre  insensiblement  un  clieinin  dans  Turèthre  ou  dans  le 
vagin.  »  (Astruc.)  Je  n'ai  jamais  observé  ces  dernières  terminaisons 
par  listule  prostato-uréthralo  et  prostato-vaginale,  aussi  je  me 
contente  de  les  signaler. 

Lîne  terndnaison  qui  semble  moins  rare  est  la  production  d'une 
listule  foUiculo-vestibulaire,  ou  péri-uréthralo  (Martineau).  Dans 
ces  cas,  îo  pus  se  fait  jour  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de 
l'orillco  normal  du  follicule,  et  laisse  un  véritable  pont  entre  cet 
orillce  accidentel  et  l'orilice  normal.  Au-dessous  il  est  possible, 
dans  certains  cas,  de  passer  un  Jin  stylet  qui  rencontre,  vers  la 
partie  moyenne,  une  véritable  cavité,  fsiêge  de  Tabcès  primitif. 
Les  listulettes  n'ont  aucune  ten«Uince  à  guérir  spontanément  ot 
peuvent  durer  de  longues  années. 

Enfin  Lormand  (France  médicale,  18t>o)  a  décrit  une  variété  de 
fistules,  vestibulo-uréthralo.  Oliez  la  malade  le  pus  sortait  de  l'ori- 
fice uréthral  par  la  pression  et  îiussi  des  d«Hix  follicules  j)éri-uré- 
thraux.  t  Continuant  ù  ex])rimer  le  liquide  purulent  et  l'essuyant 
à  mesure,  on  vit  bientôt  que  h.»  follicule  »bi  cùté  ilroit  est  épuisé, 
celui  du  côté  gauche,  au  contraire,  fournit  du  pus  tant  que  fori- 
fice  uréthral  en  laisse  échapper.  Prenant  une  seringue  d'Ancl, 
remplie  d'une  solution  «le  pHrmanganato  de  [«otasse,  on  l'introduit 
dans  l'oriiice,  la  petite  canule  pénètre  facilement  et  en  pressant  le 
piston,  on  voit  tout  le  li^uiile  coloré  venir  j»ar  l'urèthre  et  non 
par  l'orifice  du  conduit  glandulaire.  Du  côté  oppose  la  canule  no 
pénètre  môme  pas.  V\\  stylet  d'argent  très  lin,  introduit  dans  le 
trajet  Gstuleux,  pénètre  à  l.">  millini.  f^e    styl«H  étant    en   place. 
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un  explorateur  olivaire  est  introduit  dans  l'urèthreet  donne,  à  un 
centimètre  et  demi  de  Torilice,  la  sensation  de  la  présence  d'un 
petit  corps  dur,  qui  n'est  autre  que  Textrémité  du  stylet.  » 

Ces  diverses  explorations  peuvent  renseigner  sur  le  trajet, 
rétendue  des  llstules  duos  à  la  suppuration  et  ù  l'ouverture  anor- 
male des  abcès  de  la  pra*uréthrito.  Dans  certains  cas,  on  peut 
trouver  l'orilice  du  follicule  èrodé,  ulcéré,  d'ordinaire  dans  une 
petite  étendue,  petite  ulcération  circulaire,  grisi\tre,  à  bords  nets 
et  tenant  surtout  au  contact  permanent  avec  le  pus.  Il  faut  craindre 
de  confondre  ces  petites  érosions  superlicielles  avec  un  chancre 
mou,  ou  un  chancre  induré  ;  révolution,  Iji  guérison  rapide  par  le 
traitement  appropri»**  permettra,  dans  la  majorité  des  cas,  de  faire 
ce  diagnostic  en  général  facile. 

Le  traitement  de  la  pni'uréthrite  doit  être  très  radical.  Il  faut  se 
rappeler  que  ces  b'-sions,  petites  mais  profoinlea,  sont  diflicilcment 
accessibles  aux  modilicateurs  qu'on  pput  a])pliiiuer  fi  leur  niveau  ; 
faire  pénétrer  un  liquide  dans  co«  très  petites  laciiiips  est  diflî- 
cib;.  et  de  plu»  r«nrluit  purulent  (jui  en  tapissa  Ipm  i>urois,  s'oppose 
au  c'Mitaot  réel  des  liqiii<les  qu'on  n  pu  faire  pénétrer.  On  a  i>ro- 
posé,  au  nioypn  df?  la  seringue  d'Anel,  de  faire  pénétrer  quelques 
goultcs  de  solutini:  concentrée  de  chlorure  de  zinc,  de  permanga- 
nate de  potasse,  «l'acide  jibénique.  Nous  avuns  nous-même,  mais 
en  vain,  tenté  d'obtenir  dos  guériirons  avec  la  solution  do  sublimé. 
Les  cautèrisali»>ns  avfc  If»  nitrate  d'argent  n'«»nt  pas  «'té  suivies  de 
niein«-»Mr  ro^uliat. 

Le  >ou[  tr;iit«Mii(iit  ré«'lb'm«Mit  eflicace  so  r»''Sume  en  fn  destruc- 
tion du  fnllii'Hh^  ttii-nn'tur. 

L'«'\«.Msiiin  «lu  Inllicnli\  inéthodo  rnpid«\  facile.  b)rsqMP  la  glande 
pr;i'urélhrale  est  ii«tl»'iii«'iit  pédicule»»,  |)eut  paraître  un  peu  moins 
sinqd»"»  «lans  le  cas  contr:iiro.  11  snflit,  «lans  le  pr^nii^r  cas,  de 
saisir  avec  uno  pince  ;'«  ;:riib*  la  caroncule  lk»ttante.  jjuis  rapide- 
ment irun  coup  ib»  ci>pau  l'oxciM-r  tout  b»  ]ili  nnnpionN.  On  sera 
«»l»ii>:i*',  dans  la  plupart  «b's  eus.  d*«Mib*vi'r  b-^  d«'ux  fnlli«.Miles.  On 
pourra,  si  la  muhidt»  n'est  jias  tr^ip  >«  ii>il>b',  fair«>  ensuite  un  point 
«1p  sutur»^  Umi  a  fait  sup«M*li«i»'l,  «b*  fa«ou  à  \\\\U^y  la  cicatrisation  ; 
mais  ce  nesi  néce.>suiro  ré«lb'nï«'nt  «pu»  si,  par  ba>ar«l,  l'excision 
était  suivie  «l'un  «côub^niput  <b'  ^an^'  un  \}*'\\  abondant.  Dans  le 
cas  «le  iislub's  conqib/tes  ou  inconqilêies  c'«.»st  encore  à  «t  pro«-é'lo 
radical  que  nous  avons  eu  recour'i  Pt  «jui  nous  a  constamment 
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donné  le  meilleur  résultat.  Pour  atténuer  la  douleur  assez  vive 
résultant  de  la  section  par  les  ciseaux,  on  peut  sans  inconvénient 
faire  l'anesthésie  préalable  au  niveau  du  pcrlicule  avec  une  ou 
deux  gouttes  de  cocaïne,  injectées  sous  la  muqueuse.  Lorsque  les 
follicules  ne  sont  pas  pédicules,  il  faudra  soulever  la  muqueuse  ot 
former  un  véritable  pli  contenant  le  follicule  et  sectionner  à  la 
base;  dans  ce  cas  il  est  plus  indiiiué  de  faire  ensuite  un  point  de 
Bulure. 

Lorsque  Ton  a  alTaire  à  des  malades  t^ui  redoutent  une  incision, 
môme  minime,  on  peut  recourir  à  un  proot'îdé  en  apparence 
moins  doulouroux,  et  qui  elfraye  moins  les  malades,  à  la  cautéri- 
sation soit  par  le  thermo,  soit  j>ar  le  tîalvanocfiutère.  Le  thermo- 
cautère présente  doux  inconvénients  qui  m'ont  fait  rojptpr  son 
emploi.  Les  pointes  dont  il  est  armé  s'.»nt  frénérnloinent  assez 
grosses,  mùme  les  iilus  iines  ;  elles  sont  arrèlé»».s  par  los  linnls  de 
Torilice,  rétréci  encore  j)ar  la  cautéri.satioîi,  et  ollos  no  pi'nètnMit 
pas  jusqu'au  fond  du  cul-ile-srjo  «jrlanilulairo,  d'où  d»'siriicti<)n 
incomplète  et  par  suite  inoflk'aco.  Do  plus.  (»n  est  forcé  d'intro- 
duire la  pointe  roujjfio  dans  la  follicule  ;  qnol.iue  conra«K'euse  que 
soit  la  malade,  il  est  rare  (luVi  ce  moniont  elle  ne  fasse  pas  un 
mouvement  et  par  suite  ne  rende  ])ar  trop  diflioile.  pour  hj  chirur- 
gien, rapplication  exacte  do  la  jtointo  dans  l'oriiice  îs'lainUilaire 
lui-même. 

Le  ^alvanocautéro  n'a  pas  tous  ces  in<:onvénients.  Les  pr)intes 
de  platine  peuvent  ôti'o  aussi  [lotito.-r  ipio  nécessairo  cl  intro  hiilos 
à  froid,  on  peut  les  applifpier  soi^jinMisr-nionl  au  contact  avec 
toute  la  paroi  j^daudulairo  avant  do  faire  passor  io  courant.  La 
rapidité  de  la  cautérisation  la  rend  p'Mi  donluurouso  t»t  parfaite- 
ment supportable,  sans  anestiiésio. 

Aussi  le  galvanocautère  nous  semble  le  procédé  «le  choix  pour 
la  destruction  ignée  de  la  pra?urothrito.  Le*  })ans<Mnoiit  «'nsuito 
sera  extrêmement  sinqdo  :  un  peu  «le  poU'lro  isohmto,  iuiloformo, 
ou  acide  borique,  une  lé^rère  couclu*  d'onate  que  l'on  renouvello. 
deux  fois  par  jour,  lavaj^'tîs  dola  réj^don  après  ciiaque  miction,  avec 
une  solution  de  sublimé,  et  la  cicatrisation  se  fait  on  peu  «h»  jours. 
Aucune  complication  n'est  à  redouter,  et  cette  h'-^^èro  excision  ou 
cette  cautérisation  limitée  n'auront  aucune  inlluence  sur  le  dia- 
mètre de  Torilice  un'^thral. 

Uréthrite  chronique  vraie.  —  L'uréthrito  vraie  est  caracté- 
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risée  par  un  écoulement  de  pus  blennorrhagique  par  Turèthre. 
Oénéralement  chronique  d'emblée,  luréthrite  blennorrhagique  de 
la  femme  est  la  terminaison  prosque  constante  de  toute  uréthrite 
aiguë,  abandonnée  à  elle-même. 

Elle  est,  dans  la  majorité  des  cas,  primitive,  c'est-à-dire  le 
résultat  d'une  inoculation,  mais  elle  peut  aussi  être  secondaire. 
Elle  peut  suivre  une  vulvite,  ou  plus  souvent  encore  être  perpétuée 
en  ([uelque  sorte  par  la  pnouréthrite.  L'urèthre  était  guéri  d'une 
blennorrhagie  antérieure,  tout  semblait  rentré  dans  l'ordre,  mais 
la  suppuration  des  follicules  i)rnMiréthranx  était  restée  inaperçue  ; 
cette  suppuration  sufiit  à  amener  une  réinoculation  de  lurôthre 
et  par  suite  H  déterminer  une  nouvelle  uréthrite.  Cette  origine  de 
la  blennorrliagie  uréthrale  récidivante,  sur  laquelle  on  n'a  pas 
suflisamment  insisté,  rond  compte  de  bien  des  insuccès  qui  ont 
suivi  les  traitements  les  mieux  appropriés  et  couûrme  cette  loi 
générale,  dans  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie,  qu'il  est 
nccûïïsaire,  si  l'on  veut  obtenir  une  gnérison  vraie,  de  traiter 
simidlaiirnienl  et  complclenwnt  toutes  les  localisations  blen- 
norrha^'iques. 

L'urôthrite  peut  occuper  toute  la  longueur  de  Turèthre  féminin, 
mais  elle  peut  aussi  se  11  miter  à  certaines  régions;  c'est  ainsi  que 
l'on  a,  avec  juste  raison,  distingué  Vurctfirilc  (tnlericure  (uréthrite 
externe  do  Gucrin)  oi  Vtfn-thriie  (<tifih\  cotte  dernière  occupant 
toute  la  lun^'ueur  du  canal,  aussi  bim  la  partie  antérieure  que  la 
j)artio  [•rofond»\ 

L'urôtlirite  antérieure  pont  exister  seule,  mais  non  l'uréthrite 
postéri«aire,  qui  est  toujuurs  accompagnée  d^  l'antérieure. 

Dans  Yurclhritc  finfci'ioure  le  jnis  blennorrhagique  se  localise 
dans  les  lacunes  glaiidulninvs  qui  occiq)ent  le  pourtour  du  méat 
et  l'orilice  «le  l'urèthre  féminin.  C«'s  ghunlules,  an  nombre  de  seize 
à  vingt,  ont  ét«'  com[)arées  aux  lacunes  de  Morgagni  de  l'urèthre 
de  riionnïn'.  La  muqneusp  ii  co  nivrjMi.  p.ir  sos  replis,  forme  tle 
véritables  lacunes  déternnnant  aiiiM  la  productiontlo  petits  canaux 
obliquement  diriges,  s^  lt*rinin:iiit  par  d"*  petits  oriliC'\s  circulaires 
étroits,  réguliers,  et  plus  ou  nmins  syinétriquomeiit  rangés  de 
chaque  coté  «le  l'urilic"'.  (.'t-s  petits  c.»nduits  occupj'iit  cependant 
la  paroi  inférieure  de  l'urèthr"'  ;  en  plu>  grand  nonibn*  ;i  co  niveau, 
c'est  là  surtout  qu'il  faïit  les  roclifrcher.  l'uur  certains  autours, 
ces  conduits  aboutissent  à  de  véritables  ^^landes  en  grappes;  pour 
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d'autres  ce  ne  seraient  que  de  simples  replis  muqueux,  sans  élé- 
ments glandulaires. 

A  l'état  normal,  cette  région  est  d'un  rose  gris,  mais  si  elle  est 
atteinte  de  blennorrliagie,  on  la  voit  prendre  une  teinte  rouge 
vif  pendant  la  période  aiguë,  qui  s  atténue  assez  rapidement  pour 
garder  une  teinte  un  peu  plus  rouge  qu'à  Tétat  normal.  Parfois, 
on  peut  remarquer  que  de  2)etites  saillies  plus  ou  moins  élevées, 
à  ce  niveau,  sont  déterminées  par  le  boursouflement  de  la  muqueuse 
recouvrant  les  cryptes,  de  là  pour  l'aspect  du  méat  uréthral  un 
changement  assez  caractéristi^pie.  Au  lieu  de  se  laisser  ouvrir,  de 
devenir  béant,  lorsqu'on  Tétire  de  chaque  côté,  du  côté  des  petites 
lèvres,  on  voit  sa  lumière  oblitérée  par  des  replis  de  la  muqueuse 
Srréguliers,  contournés  et  qui  semblent  avoir  tendance  à  faire 
hernie.  Dans  certains  cas  cependant,  la  muqueuse  uréthrale 
conserve  son  aspect  le  plus  normal  et,  n'était  une  recherche 
attentive,  on  ne  pourrait  soupçonner  la  présence  de  la  blen- 
norrhagie. 

Les  symptômes  objectifs  de  cotte  blonnorrhée  sont  nuls,  ainsi 
du  reste  que  dans  pres^iue  toute  autre  localisation  blennorrha- 
gique  chez  la  femme.  Aucune  sonsation  de  gène  ou  de  douleur  ne 
vient  indiquer  l'existence  de  Técoulement.  Celui-ci  est  si  peu 
abondant  qu*il  mérite  ii  peine  de  conserver  son  nom,  on  ne  pont 
faire  couler  le  pus  qui  se  cache  dans  les  cryptes  muqueuses,  on  no 
peut  que  Ty  voir.  Pour  cola  on  .peut  se  sorvir  du  spéculum  de 
Turèthre^  dilater  légèrement  avec  une  toute  potito  valve,  soulevant 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  et  prossunt  hitéraloment  avec  le 
pouce  et  l'index  toute  la  paroi  inférieure.  On  voit  très  nettement 
deux,  trois,  (piatre  orifices,  «piehiuefois  davantage,  au  niveau  dos- 
quels  se  montre  une  gouttelette  de  i)us  blanc  crémeux,  épais  et 
adhérent.  L'emploi  du  s]>éculum  rond  plus  notto  la  présence  du 
pus,  mais  dans  la  plupart  des  cas  il  suffira  d'attirer  un  pou  les 
lèvres  du  méat,  puis  de  presser  comme  ]»récédomment  pour  quM 
travers  Torilice  on  aperçoive  hi  gouttoletto  de  pus  caractéristique. 

Ëniinemment  chronique,  cetto  blonnorrhagie  est  très  tonace,  et 
peut  durer  des  années  sans  se  modilier,  hiissant  i)ondant  tout  co 
temps  la  femme  dangereuse  pour  ceux  qui  s'exposeront  avec  elle 
à  la  contamination. 

Uurélhvile  postérieure  n'existe  ])as  isolée  comme  l'antérieure, 
cette   dernière  l'accompagne   inévitablement  et   ainsi  se  trouve 
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constituée  la  blennorrhagie  proprement  dite  ou  totale  de  Vurèihve. 

Elle  He  révèle  par  la  présence  de  la  goutelette  purulente,  facile 
à  obtenir  lorsrju'ellc  existe  ;  Turétlirite  devient  introuvable  lorsque 
la  femme  a  eu  soin  de  la  supprimer.  Les  procédés  qu'emploient 
les  femmes  pour  dissimuler  leur  urétlirite  sont  calqués  sur  cciix 
qu'em]>loie  le  médecin  pour  extraire  la  gouttelette  révélatrice.  Il 
su  fut  d'introduire  le  doigt  dans  le  vagin,  puis  de  repousser 
Turètlire  sur  la  face  postérieure  du  pubis,  de  ramener  doucement 
et  réguliôroment  le  doigt  en  avant  pour  entraîner  au-devant  de 
lui  la  goutte  de  pus  qui  vient  se  montrer  au  méat.  C'est  ù  ce 
moment  rpi'on  peut  reconnaître  si  Turéthiite  est  totale  ;  au  pus 
plus  ou  moins  li([nide  de  rurétbrite  postérieure  se  joint,  sans  s'y 
môlcr,  le  pus  épais  de  l'uréthrite  antérieure  folliculaire.  Celui-ci 
se  montre  sous  fornïo  do  doux  ou  trois  potits  points  blancs  qui 
viennent  piqueter  en  quelque  sorte  le  pus  ramené  des  profondeurs 
de  l'urèthre. 

I.'ne  fois  l'urèthre  vidé  du  pus  rju'il  contenait,  il  est  impossible, 
par  une  exploration  h:Uive,  d'obtenir  une  nouvelle  goutte  puru- 
lente. Do  mémo  si  la  malade  a  uriné,  le  pus  a  été  entraîné  et  rien 
ne  révèl'^  ralVoclion  dont  elle  est  atteinte. 

Lhistoiro  du  Brésilien,  soigné  par  Gosselin,  est  bien  connue  et 
montre  louto  la  difliculté  qu'on  peut  avoir  pour  découvrir  ce  pus 
dan>roroux  ;  le  malade  était  atteint  «l'une  cliaudepisse  et  la  maltresse 
ori^rino  d**  c»'tto  '-liauiit'pisso  niait  toute  culpabilité  ijorsonnelle.  A 
plu^iours  roprirjos,(iosselin  avait  examiné  la  vulve  et  l'urèthre,  la 
malade  avait  su  déjouer  toutes  les  iiivo^tigations  ;  on  ne  put 
nA/lor  la  ;:oallo,ori;,'ine  de  tout  mal,  qu'on  allant  surprendre  la 
paliento  au  lit,  à  7  lioures  du  matin  ;  <Jo.s.selin  put  alors  triompha- 
lement montrer  la  goutte  purulente. 

De  tels  faits  sont  innombrables  ot  chaijue  jour  nous  en  avons 
sous  les  yrux  ;  mais  j'ai  t«'nu  à  rapport<M'  le  fait  «le  (iosselin  qui 
est  devenu  cla^siqllo  ot  reste  c  »mme  typo  d.Ma  nécessité  d'une 
exploration  attentive,  rêiM'iêo  et  faite  dans  les  conditions,  qui 
seules  peuvont  la  roinlre  efiicace. 

L'urétiirito  chroni<iu.^  pont  durer  in.b'liiiimenl  ot  les  faits  de 
contagion  après  trui> ans  d*uri'-t!n'ito  niniitr»;ntde  «pit-lle  persistance 
peut  être  la  virulence  du  pus  urétliral. 

Sans  sympt<'>mes  rév/dateurs  dans  la  plupart  des  cas,  il  peut 
cependant  survenir   des  accidents    locaux    inllammatoiros,  sous 
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l'influence  d'nne  excitation  d'ordre  variable  (excès  de  coït,  traiima- 
tismes,  excès  des  boissons,  etc.).  A  la  tnarclie  chronique  se 
substitue  une  marche  aiguë  ou  subaiguë  momentanée. 

Dans  d'autres  cas, il  peut  se  faire  de  véritables  poches  purulentes, 
lesquelles  présentent  deux  aspects  dilFérents  :  elles  restent  uréthra- 
les,  c'est-à-dire  que  le  pus  s'amasse  sans  former  saillie  extérieure,  se 
vidant  par  la  large  ouverture  uréthrale  ;  elles  amènent  la  forma- 
tion d'une  tumeur  saillante  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  à 
laquelle  on  a  improprement  donnô  le  nom  (ïuréthrocèle  vaginale, 
.  La  première  forme,  urelhrUe  avec  dilatation  simple  du  canal 
se  reconnaît  en  pressant  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthrc. 
Quand  on  ramène  le  doigt,  dans  la  manœuvre  classique  d'arrière 
en  avant,  on  suit,  pendant  un  certain  temps,  le  canal  de  rurè- 
thre  sans  amener  de  })us  en  quantité  notable,  puis  en  un  point 
donné,  que  dans  plusieurs  explorations  on  [jout  constater  être 
toujours  le  môme,  on  projette  au  dehors  par  le  méat  une  quantité 
abondante  de  pus  jaune,  épais,  crémeux  ;  en  rép(.Hant  deux  ou 
trois  fois  la  même  man(i?uvre,on  peut  arriver  à  évacuer  complète- 
ment la  dilatation  uréthrale.  Si  l'on  oxannno  le  vagin,  on  ne  trouve 
nullement  de  saillie,  de  même  si  l'on  met  une  sonde  dansTurèthro, 
Q'estàpeine  si  l'on  peut  constater  un  ressaut  indiquant  les  parois 
d'une  poche  limitée.  Après  avoir  amené  le  liquide  purulent  contnuu 
dans  Turèthre,  on  perroit,  au  toucher,  une  induration,  ^(énérale- 
ment  peu  marquée,  des  parois  du  canal,  indiquant  un  t'j>aississo- 
ment  de  ces  parois.  Le  pus  n'est  d'ordinain;  pas  mêlé  à  Turine  et 
en  examinant  même  la  malade  après  une  miction,  ou  peut  encore 
retrouver,  dans  l'urèthrc,  du  pus  en  abondance,  «ans  qu'il  y  ait  de 
mélange  avec  Tu  ri  ne. 

Mémo  fait  se  passe  dans  ït/rcthrocùle  ?vf/yi/i///c'.  Colle  cl,  que 
j'appellerais  beaucoup  phis  volontiers,  d'après  h's  exemples  que 
j'ai  observés,  nnUhrite  aaccuUiire,  [»our  la  distinguer  (h's  dilfê- 
rentes  uréthrocèles,  rencontrées  :l  la  suite  du  trauniatisuio  (accou- 
chements, plaies^  etc.),  a  été  étudièo  dans  un  mémoire  de  iJuplay. 
puis  dans  les  thèses  de  Piedpremier,  et  de  Brinon,  puis  par  Marti- 
neau  et  Terrillon,  eniin  dans  une  le<;on  récente  de  mon  très  ami  et 
très  consciencieux  collègue  Ozonno. 

Conservant  le  titre  duréthrocèle  vaginale,  Ozonne  considère 
cette  lésion  en  général,  et  la  regarde  comme  succédant  jï  nu  kyste 
suppuré  de  la  paroi  vaginale  ouvert  dans  l'urèthrc.  Ici  la  [»atho- 
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génie  me  parait  toute  différente  et  dans  les  cas  que  j'ai  pu  obser- 
ver dans  mon  service,  depuis  deux  ans  que  mon  attention  a  été 
attirée  sur  ces  faits,  j'ai  toujours  vu  la  lésion  succédera  une  bien- 
norrhagieuréthrale,  c'est-i\-diro  suivant  une  marche  uréthro-vagi- 
nale  inverse  par  constituent  de  celle  qu'on  lui  prête  communé- 
ment, c'est-à-dire  vagino-uréthrale.  Je  ne  veux  pas  nier  l'étiologie 
kystique  dans  certains  cas,  j'ai  eu  moi-môme  l'occasion  d'en  voir 
un  oxcniple  se  produire  sous  mes  yeux  :  c'était  une  malade  chez 
laquelle  je  connaissais  depuis  longtemps  la  présence  d'un  petit 
kyste  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ;  à  la  suite  de  la  suppura- 
tion dp  ce  kyste  sous  une  cause  qui  m'est  restée  inconnue,  je  le 
vis  s'ouvrir  dansl'urèthre  et  une  uréthrocèle  suppurée  s'ensuivre. 
Ces  cas  doivent  être  regardes,  comme  pouvant,  sans  conteste,  être 
loriginede  ces  fistules.  Mais  je  puis  aussi  aftirnierque  Tabcés  fis- 
tuleux  saillant  dans  le  vagin  et  ouvert  dans  l'urèthre,  n'est  pas 
un  fait  exceptionnel  ;  —  Turéthrite  avec  dilatation  est  très  pro- 
bablement un  dél)ut,  ou,  tout  au  moins,  peut  être  considérée 
comme  un  premier  <legré  d'uréthrite  sacculaire. 

Le  pus  HO  creuse  peu  à  peu  une  loge  dans  la  muqueuse  uréthrale 
éro<léo  :  l'iiUlammation  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et 
le  pus  se  crouse  une  cavité,  dans  laqu^^lle  il  séjourne,  communi- 
quant avec  l'urèthre  |)ar  un  orilice  plus  ou  nmins  grand.  On  peut 
a<hnottre  dans  certains  cas,  je  n'en  ai  pas  eu  d'observation  soua 
les  yeux,  qu'il  s'est  fait  de  la  péri-uréthrite  aiguo  par  lymphangite, 
ainsi  que  «lUPliiues  autours  ont  tenté  do  le  démontrer  pour  les 
jK'tits  abcès  péri-urélliraux  clic/.  Thonmio,  et  qu'un  abcès  lym- 
phangitique  sous-muquoux  a  pris  naissance,  et  s'est  plus  tard 
ouvert  «lans  l'urèthre  ;  quoi  ipfil  en  soit  de  la  pathogénie,  il  faut 
retenir  cpie  le  [)us  do  cos  un'thritos  est  blennorrhagique  dans 
nombre  do  cas  ot  peut  être  !'< origine  d'uno  contamination  ;  de  lA 
la  nécossité  de  traiter  ot  de  guérir  cotte  all'ection. 

Les  symptônios  du  dèl>ut  df»  ruréUirite  sacculaire  sont  variables. 
Tantôt  ils  sont  aigus  ot  sont  coux  de  tout  abcès  se  déclarant  : 
douleur,  tonsion.  diflicultés  pour  uriner,  parfois  un  léger  mou- 
vement fèbril"  ;  tantôt,  au  contrairo,  l'abc^-s  s'établit  lontitmont, 
progressivemont,  sans  que  la  malade  on  ait  n<»iion.  [j'apparition 
de  la  tumeur  vaginale  p^t  le  pronnor  symptôme  qui  attire  son  at- 
tention et  lui  fait  réclamer  les  soins  du  chirurgien. 

Cette  tumeur  siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  elle  soulèvo 
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la  colonne  antérieure  et  peut,  si  elle  est  volumineuse,  venir  faire 
j^aillie  à  la  vulve.  Le  volume  est  variable-,  le  plus  souvent,  il  égale 
ù,  peu  près  celui  d*uno  noisette.  Dans  le  cas  do  Martin  eau  et  Ter- 
rillon,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  pros  œuf  de  poule  allongé^ 
se  prolongeant  en  arriôrejusquVi  5  centimètres  du  col.  Dans  ces 
cas  la  tumeur  vient  faire  saillie  à  l'extérieur  et  s'insinuer  entre  les 
petites  lèvres.  Lorsque  Ton  vient  à  appuyer  sur  la  tumeur,  souvent 
non  douloureuse,  on  fait  sortir  par  l'urôthre  une  quantité  do  pus 
en  rapport  avec  son  volume.  Le  cathétérisme  permet  k  la  sonde 
d'arriver  directement  dans  la  vessie,  sans  rencontrer  les  parois  ou 
le  bord  de  la  poche.  Lorsque  la  malade  urine,  jamais  il  n'y  a  mé- 
lange du  pus  de  la  tumour  avec  Turine  passant  dans  Turôthre. 
Pour  explorer  la  cavitV»  intra-uréthralo,  il  faut,  ainsi  que  l'a  bien 
montré  le  D»"  Ozenne,  avec  une  sonde  cannelée  courbée,  incliner 
Texplorateur  vers  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  et  suivre  celle-ci. 
On  sent  alors  les  bords  de  la  cavité  et  on  se  trouve  arrêté.  Lo 
doigt  introduit  dans  le  vagin  por«;oit  le  bec  de  la  sonde,  appuyé 
sur  la  face  profonde  do  la  mucpieuse  vaginale.  Une  sensation  ab- 
solument inverse  est  donnée,  lorsqu'aprùs  avoir  introduit  un  ca- 
théter jusque  dans  la  vessie,  on  vient  si  toucher  la  malade.  Dans 
ce  cas,  le  cathéter  ost  perceptible  dans  toute  l'étendue  de  ruréthro, 
sauf  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  traitement  de  Turéthrite  sacculaire  doit  être  chirurgical. 
Avec  le  traitement  médical  quelques  auteurs,  Newmann  en  [)arti- 
culier,  auraient  obtenu  un  certain  nombre  de  succès  ;  ce  traite- 
ment consiste  en  lavagos  réguliers  de  l'uréthre  et  do  la  poche  avec 
une  solution  antiseptique,  en  injections  vaginales  chaudes  et  en 
-cautérisations  au  nitrate  d'argent  de  la  membrane  qui  taijisse  la 
poche.  Malgré  les  succès  annoncés,  la  plupart  des  auteurs  sont 
d'accord  pour  recommander  l'intervention  opératoire. 

L*anesthésie  à  la  cocaïne  peut  suffire  pour  insensibiliser  la  petite 
n'îgion  opératoire.  Parmi  les  opérateurs,  les  uns  préfèrent  là 
méthode  non  sanglante  et  emploient  le  thermocautère  (Lanne- 
longue,Duplay).le  galvanocautôre  (i.'hrron).  Les  autres,  la  m  «Hh  ode 
sanglante. 

■  Avec  le  thermocautère  on  incise  purement  et  simplement  la 
poche,  la  gur*rison  se  fait  par  bourgeonnement.  Avec  le  galvano- 
cautôre, on  opère  dillV-remment.  On  ponctionne  la  poche  avec  une 
des  extrémités  de  l'anse  de  platine,  on  lo  fuit  ressortirparlo  m«'at, 
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puis,  avec  le  ûl  rougi,  on  sectionne  lentement  la  paroi  postérieure 
de  i'uréthre,  depuis  la  poche  jusqu'au  méat. 
^  Los  partisans  de  la  métho<ie  sanglante  ont  préconisé  divers  pro- 
cédés. Duplay,  Trélat  incisent  la  poche,  suivant  sou  grand  axe,  au 
bistouri,  et  tentent  ou  non  la  réunion  par  première  intention. 
C'est  la  même  manière  de  faire  qu'a  employée  Terrillon,  qui 
ajoute  le  nettoyajîo  attentif  de  la  poche.  Lawson  Tait  recommande 
la  résection  de  h\  j>oche;  dans  un  cas  il  on  a  enlevé  la  moitié  in- 
férieure, puis  après  avoir  excisé  la  membrane  qui  tapissait  sa 
face  externe,  il  a  rétabli  Turèthre  par  dos  points  de  suture.  Enlin 
on  peut  utiliser  Tincision  médiane,  avec  excision  de  chaque  côté 
d'un  petit  lambeau,  suivie  d'une  réunion  profonde.  C'est  à  ce  der- 
nier procédé  qu'a  eu  recours  le  D'  Ozonne  et  il  n'a  eu  qu'à  s'en 
féliciter.  C'est  aussi  celui  que  j'ai  employé,  dans  les  cas  que  j'ai 
eus  fi  traiter. 

L'uréthritc  chronique  peut  présenter  diverses  variétés  tenant 
au  mode  d'évolution  anatomo-pathologiquo.  L'écoulement  ne  cons- 
titue pas  seul  l'atTection  ;  il  faut  distinguer  des  variétés  d'après  les 
modilloations  que  l'infection  blennorrhagîquo  imprime  à  la  mu- 
queuse uréthrulo.  Elles  peuvent  se  réduire  à  deux  que  l'on  ren- 
contre plus  ou  moins  fréquemment:  L'uréthrite  prolifévanle  et 
Vuréthrile  fibreuse. 

h'uvéihvite  prolifévaate  est  caractérisée  par  la  production  de 
saillies  polypeuses  occupant  tout  ou  partie  du  calibre  de  Turô- 
thre.  Implantés  sur  la  muqueuse  urétlirale,  le  plus  souvent  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal,  ces  polypes  présentent  une  coloration 
rouge  ])lus  ou  moins  vif.  leur  forme  présente  la  plus  grande  irré- 
gularité. Tant«M  ronllés  en  massue  à  leurs  extrémités,  tantôt  por- 
tés par  un  pédicule  grèlc  et  relativement  long,  tantôt  aplatis  et 
formant  do  véritables  crêtes  à  bords  plus  ou  moins  irréguliers, 
plus  ou  moins  frangé»,  il»  .sont  très  nettement  indépendants  les 
uns  des  autres;  mais  cependant,  étant  donnés  leur  grand  nombre 
et  le  peu  d'espace  que  leur  laisse  le  canal  de  I'uréthre,  ils  s'ados- 
sent, se  pressent  les  uns  contre  les  autre:»  et  dans  quelques  cas  j'ai 
pu  voir  le  ciinal  complètement  r»Mn|»li  do  ce?»  prolurtions  au  point 
qu'il  était  impossible  :i  la  vue  do  retrouver  h»  canal  lui-môme. 
Parfois  ils  peuvent  venir  faire  saillifà  rext''ri«'ur  ei  forment  alors 
une  véritable  collerette,  faisant  hernie  au  niveau  de  Torltice, 
tranchant  par  sa  teinte  rouge  avec  la  teinte  grisi\tro  de   la  mu- 
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queu96  vulvaire  environnante.  L'urèthre  est  dilaté,  et  peut  at- 
teindre 10  à  15  millini.  de  dianièlre 

L'écoulement  dans  cette  variété  de  l'uréthritc  n'est  pas  plus 
abondant  que  dans  Turôilirite  chronique  simple. 

Il  faut  pour  l'obtenir  presser  le  canal  d'arrière  en  avant  et  on 
voit  apparaître,  alors  seulement,  la  goutte  de  pus  révélatrice,  qui 
B6  fait  Jour  au  milieu  des  méandres  du  canal,  déterminés  par  la 
présence  des  polypes. 

Les  symptômes,  fonctionnels  sont  à  peine  marqués,  c'est-ù  dire 
qu'aucun  trouble  !ie  résulte  de  la  présence  dos  proiluctions,  les 
mictions  sont  normales,  les  douleurs  nulles.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Dans  quelques  cas,  il  peut  survenir  do  véritxibles 
uréthrorrhagies  qui,  si  elles  ne  deviennent  pas  dangereuses  par 
elles-mêmes,  ne  laissent  pas  d'int^uiéter  les  malades.  Les  végéta- 
tions intra-urcthrales  saignent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  il 
sufiit  de  touclier  avec  un  stylet,  une  sonde  cannelée,  la  pince  à 
(j^riffcs^  une  de  ces  petites  tumeurs  pour  la  voir  se  déchirer  avec  la 
plus  grande  facilité  et  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang,  en 
gouttelettes,  qui  pourra  durer  assez  longtemps. 

Un  des  grands  inconvénients  de  cette  uréthrite  proliférante,  et 
dont  je  n'ai  eu  que  deux  exemples  sous  les  yeux,  c*e.st  de  déter- 
miner de  rinconlinenco  d'urine,  par  un  mécanisme  facile  ii  deviner. 
Les  tumeurs  peuvent  occuper  toute  la  longueur  de  l'urèthre,  jus- 
qu'au niveau  du  col  delà  vessie,  leur  pré.sence  peut  rendre  incom- 
plète [  Tocelusion  vésicale,  et  par  suite  permettre  l'issue  de 
Turine  sur  le  côté  de  la  saillie  verru<pieuse.  Dans  les  deux  faits 
que  j'ai  observés  sous  les  yeux,  l'ablation  seule  des  végétations  a 
déterminé  la  guérison  de  cette  incontinence. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  à  porter.  Il  sufQt  de  constater, 
en  maintenant  écartées  les  lèvres  de  l'orilico  uréthral,  la  présence 
de  tumeurs  végétantes  occupant  sa  cavité,  et  pour  celo,  souvent 
il  ne  sera  pas  môme  besoin  d'écarter  les  lèvres  du  méat,  s])onta- 
nément  dilaté  par  la  présence  des  tumeurs  t^ui  le  remj)lissent  et 
viennent  s'oJïrir  d'elles-mOmes  à  l'œil  du  chirurgien.  Par  le  loucher, 
on  sentira  l'urèthre  saillant  sur  la  face  antérieure  du  vagin  et 
formant  une  véritable  tunn.'ur  qui  roulera  sous  lo  doijiît. 

La  durée  de  cette  uréllu'iie  est  lon;^Mio  :  elle  n'a  aucune  tendance 
à  83  guérir  spontanément.  Los  véi^'éintions  maintiennent  un  état 
du  canal  qui  favori.se  Tinfeclion.  lo  pus  peut  se  loger  dans  les 
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anfracluositéa,  dans  les  sillons  «rnccolcnient  des  polypes  et  entre- 
tenir la  culture  blennurrhajK'l<iue.  Dos  complications  assez  fré- 
quentes outre  rincontinence  d'urine,  que  j'ai  signalée,  peuvent 
survenir  et  assombrir  le  pronostic,  en  particulier  la  cystite  du  col 
qui  détermine  les  symptômes  pénibles  de  ténesme,  de  poUakiurie, 
de  douleurs,  etc. 

La  nature  de  ces  [iroductions  intra-uréth raies  est  simple.  Doit- 
on  les  considérer  comme  caractéristiques  de  la  blennorrhagie  :  je 
no  le  crois  pas,  elles  .sont  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  une 
conséquonc'^  de  la  blennorrhngie,  mais  elles  ne  sont  pas  intime- 
ment blennorrhagi(iues.  Kilo  se  produisent  dans  ce  cas  comme 
elles  peuvent  se  produire  dans  toute  occasion  d'irritation  de  la 
muqueuse  uréthrale.  «  Lorsqu'une  cause  patbologîque  quelconque 
imprime  à  1  élément  anatonïique  une  force  injpulsive,  qui  l'excite 
à  reconnnencer  tout  à  coup  .^on  évolution  embryonnaire,  jamais 
le  travail  évolutif  n'est  n^gulier,  méthodique,  égal  à  lui-même.  Ici 
il  est  rapide,  exagéré  ;  l:i,  il  est  lent,  à  peine  marqué.  Il  en 
résuit»'  do8  fonctions  nouvelles  très  dilTérentPs  les  unes  des  autres; 
cortainos  olTr^nt  une  activité  considérable  ;  certaines,  au  con- 
trair»»,  présent«Mit  cotte  forme  évolutive  anormale  à  son  minimum  • 
lHamonic).  Kilos  sont  en  somme  un  résultat  do  la  perversion 
nutritive  de  la  nniquouse  urétbralo,  amenée  par  la  présence  du 
gDiiocoquo. 

lia  structure  de  c\-*  végétations  est  analogue  à  colle  qu'TIamonic 
a  donnéo  «les  productions  do.  la  rectite  proliférante  :  elles  sont 
tapisséos  «run  épitliôlium  analo^rue  à  celui  de  la  muqueuse  uré- 
tbralo ;  pressentant  au-dossous  de  cott'*  coucbo  do  véritables  papilles, 
les  un«»s  simples,  los  autres  comi)Osées  d'un  substratum  celluleux 
et  dans  certains  faits  un  véritable  stroma  libreux,  au  milieu  duquel 
se  trouvant  un  trranil  nombre  de  cdlulos  embryonnaires.  La  vas- 
cularisation  «le  ces  saillies  ost  très  riclie  et  pour  ainsi  dire  carac- 
téristique. En  sommo.  on  rotrouve  la  structuro  du  papillome  avec 
los  modilicatîons  tenant  au  siège  soûl  de  ces  tumeurs. 

Le  soûl  traitenient  qui  nous  a  <b»nné  un  succès  constant,  dans 
cette  forme  do  la  blenn»rrbaÎK'i«^  ciironiquo.  est  Tablalion  des  po- 
lypes. Kll*^  peut  se  faire,  soit  avtv  les  ciseaux,  si  los  tumeurs  sont 
pou  abondantes  et  facilement  accessibb^s,  soit,  ce  qui  o^t  rentlu 
souvent  nécessaire  parla  mtiltiplicité  «les  végétations  et  leur  petit 
volume,  par  la  curette.  Il  suflit,  après  avoir  nettoyé  deux  ou  trois 
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jourB  do  suite  Ifi  canal  de  ruréllire,  au  nioyon  d'une  R<»lution  «le 
sublimé  à  l/KKK),  et  maintenu  un  crayon  iodofornn''  f-n  [jernia- 
nencc  dans  lurètliro,  «lo  passer  raiddeinont  une  petite  curette 
tranchante  de  Volkman,  d'arrière  en  avant,  en  np|iuyant  résolu- 
ment sur  la  paroi  urcthrale.  On  ratnènora  ainsi  très  facilement 
les  végétations  qui  se  laissent  arracher,  écraser,  i)ar  le  trancliant 
de  la  curette.  Une  injection  de  sublimé  chaude  ou  froide,  suflit 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  arrêter  récoulement  du  san^',  qui 
peut  ertVayer  par  son  abon<lancft  au  début,  mais  cosse  assez  rapi- 
dement. Si  riiémostasc  ne  se  faisait  pas,  il  suflirait  de  [U'omener 
légèrement  la  petite  pointe  du  Ihermocautère  au  rouge  cerise, 
pour  conjurer  tout  danger.  Il  faut  savoir  (iu*a[)rès  1  intervention 
les  malades  peuvent  avoir  de  la  rétention  d'urine.  Il  sufiira  de 
sonder  la  malade  le  soir  de  Topération,  quelquefois  le  lendemain, 
puis  tout  rentrera  dans  l'ordre,  Je  conseille,  pour  pratiquer  ce 
catliétérisme,  ([ui  peut  être  très  douloureux  les  premiers  jours, 
d'employer,  pour  la  sonde,  de  la  j)oinmade  avec  1  p.  XIO  de 
cocaïne  ;  les  douleurs  en  sont  très  notablement  atténuées. 

Ijuréihvitc  fibreuse  peut  être  isolée;  elle  peut  être  luimitive, 
elle  peut  être  secondaire  et  acconq>ngner  la  fnrnie  prtîcédente.  Elle 
est  caractérisée  par  un  épaississement  considérable  des  parois  du 
canal  de  l'urèthre.  On  la  trouve  généralement  chez  les  femmes  qui 
ont, pendant  très  longtemps,  conservé  une  blennorrhagie  subaiguë. 
Elle  peut  être  aussi  le  rc.su Uat  do  la  transformation  libreuse  de  la 
forme  proliférante,  enliu, dans  nombre  de  casje  l'ai  vue  très  mani- 
festement succéder  au  traitement  dirigé  contre  l'uréthrite  (chro- 
nique. Elle  pourrait  donc  être  considérée  comme  un  reli(iuat  do 
Turéthrite  blcnnorrhagique  guérie. 

Elle  se  manifeste  par  des  symptômes  objectifs,  f^e  toucher 
révèle  répaississeuient  des  parois  du  canal;  on  srut  avec  le  doigt 
uu  cylindre  dur,  résistant,  dans  quelques  cas  élastiiiue,  occui»ant 
toute  la  longueur  du  canal,  parfois  mobile  latéralement,  parfois 
aussi,  dans  les  cas  anciens,  li.xe  au-dessous  du  pubis  et  semblant 
faire  corps  avec  une  véritable  masse  libreuse  péri-uréthrale.  Dans 
ces  cas,  Turéthrite  libreuse  ne  s'est  pas  linutée  au  canal  lui-même. 
la  transformation  s'est  éten<lue  au  tissu  i>éri-urétliral,il  y  a  eu 
une  véritable  périuréthrite  chronique.  TiO  méat  i)eut  être  béant, 
et  permettre  à  I'omI  <le  reconnaitr.;  l'état  h;  la  muqueuse.  Celle-ci 
n'a  plus  sa  couleur  rouge  normale.  Elle  e^st  plus  blanche,  grisâtre  ; 
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d'un  îxsppct  lisse  uniforme  ;  le  calibre  de  Turèthre,  A  la  vue,  parait 
augmenté,  los  roplis  lonjçitudinaux,  qu'on  est  accoutumé  d*y  ren- 
contrer, ont  di8paru  et  le  canal,  devenu  rigide,  semble  tapissé 
d'une  muqueuse  tendue  sur  sa  surface  interne. 

Les  lésions  peuvent  ne  pas  être  limitées  i\  Turéthre  lui-même* 
et  s'étendre  au  delà  du  méat.  Dans  un  cîis  que  j'ai  eu  sous  les 
yeux,  j'ai  pu  voir  cet  état  de  la  muqueuse  s'étendre  à  la  plus 
grande  partie  du  vestibule,  occupant  tout  le  pourtour  du  méat. 
Les  lissuft  Rous-muqueux  semblaient  avoir  disparu  et  la  muqueuse 
paraissait  accolée  au-devant  du  pubis,  sur  In  périoste  lui-môme. 
Chez  cette  malade,  existait  une  complication  que  je  n'ai  rencontrée 
que  cotte  fois,  Tinconlinence  d'urine.  Le  canal,  dans  toute  son 
éten<Uie,  était  transfonn»'»  en  tissu  libreux  et  probablement  le  col 
de  la  vessie  participait  à  cette  transformation  et  rendait  impossible 
l'occlusion  vésicule. 

Cet  aspect  de  l'uréthrite  fibreuse  est  caractéristique  et  il  est 
diflicilo  de  la  confondra  avec  toute  autre  formo,  lorsqu'elle  est 
isolco.  i  >i*.endant  toile  n'est  pas  la  règle  et  dans  nombre  de  cas  on 
la  trouve  associéo  avoc  l'uréthrite  prolifôrante.  Toutes  les  deux  se 
présentent  avec  leurs  caractères  distincts  et  on  trouve  les  produc- 
tions vc'grtantes  intra-uréthralos  bri«lées  en  quoique  sorte  par  le 
canal  do  run'thrite  augmenté  de  volume  et  rigide.  Au  toucher,  par 
le  vagin  on  jjeronit  alors  une  vôritnbh»  tumeur  allongée,  formée 
par  luut  lo  canal  do  l'urêthro,  arrondie,  cylindrique  et  résistant*. 

Si  l'on  vient  à  faire  unu  «-oupe  du  canal  on  voit  que  ses  parois 
sont  presquo  en  entier  constituées  par  une  trame  fibreuse  dure  et 
inoxtoiisiblo.  A  sa  surface  se  tmuvo  la  muqueuse  ri'^luite  î\  une 
c<»nclio  épilliélial»*  niiiu'^  ot  alliêrento  autissti  lihreux  sous-jacent. 
Celui-ci,  dans  cM'tains  cas,  pout  ntteindn^  une  assez  grande 
épaisseur. 

La  durée  ilo  cette  ur«''thrite  est  ^rénôr.il'^mont  longue,  dans 
quelques  cas  mf>ni<^  elle  est  indéfinio.  Aiu^i  ipie  je  l'ai  dit.  elle  peut 
étro  con.si'lêrée  comme  un  d^s  roliquats  do  gui'rison  de  l'uréthrite 
chronique. 

(irAco  à  cllo  liv^  îïlandos  do  la  nniquou*io  uréthrale  ont  disparu, 
les  élémonts  sécroieur"<  du  pus  nVxist'*nt  phw  ot  l:i  •b'.Mnfociion 
est  parfaite,  I/écouleni'Mit  a  oossé  à  ••t'it'^  pûrio  le.  11  no  poi>iste 
quo  dans  les  cas  compliqué**  iruréthrite  prr»lif»''rjint«'. 

Le  pronostic  de  cotte  formo  iruréthrite  vario  nve<' la  cause  qui 
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Va  déterminée.  Lorsquo  Ton  a  nlTiiiro  à  do  l'iiréthrite  libreuse, 
suite  du  traîtomont,  qu'on  a  dôtorininé  une  véritablo  scléroso  de 
la  paroi  uréthralc  par  l'irritation  provo<iuéi*  par  un  traitement 
approprié,  répaississement  souvent  considérable  dea  premiers 
jours  de  la  paroi  urétliralo  ne  persiste  ]>aR  avoc  la  même  intensité, 
il  s'atténue  peu  à  peu  (*t  après  transformation  libreuso  do  la  mu- 
queuse seule,  le  processus  irritatif  s'arrête,  et  le  pêri-urctlire  ne 
prend  pas  part  à  la  transformation  llbreuso.  Il  sVst  fait  une 
transformation  localisée  i\  la  muqueuse. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  transformation  fibreuse  s'est 
faite  lentement  et  par  propagation  de  l'irritation  blennorrhagitiue 
de  la  muqueu.se  sur  le  péri-urèlhre,  on  p(;ut  voir  dj'S  épai.ssisse- 
ments  considérables  survenir  et  la  ré«,a'ossion  no  i)lus  être  obtenue 
avec  la  môme  facilité.  I/uréthritc  persîi?te  beaucouj»  plus  lonj^- 
temps,  et  dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  j'ni  tou- 
jours constaté  la  persistance  d'une  augmentaiion  consitlérable  du 
volume  deVurèthre. 

Les  inconvénients  do  cet  épaississement  sont  peu  graves  et  les 
troubles  fonctionnels  qui  on  résultent  sont  à  peine  marqués.  C'est 
ainsi  que  sauf  le  cas  que  j';ii  sî^Mialé  [dus  haut,  je  n*ai  jamais  ren- 
contrô  d'incontinence  d'urine  et  qu'il  no  m'a  pas  été  donné  de 
voir  un  rétrécissement  do  Vurèthre.  Ce  dernier  accident  sem- 
blerait devoir  s'observer  plus  fréquemment;  c'est  en  eflot  le  môme 
proceBSUS  qui,  chez  Thomme,  donne  naissance  au  rétrécissement 
blonnorriiagiquo  de  l'urôthre,  c'est  la  même  marche  envahissante 
de  la  transformation  Jibreuse  intra  et  péri-uréthrale  qui  donne 
lieu  à  la  coarctation  urélhrale  masculine,  que  nous  trouvons  ici 
chez  la  femme.  Astruc  signale,  la  possibilité  d'un  rétrécissement 
de  Turèthre  par  comi)res6ion  due  à  un  grossissement  calleux  des 
prostates.  EtrécummentM.  <'fenouville  a])ubllé  un  mémoire  ten- 
dant à  prouver  l'existence  de  rétrécissements  blennnorrhagiciues 
chez  la  femme.  11  rn]»porte  plusi<Mirs  observations  et  iracc  This- 
toire  de  ce  rétrécissement  généralement  laissé  sous  silence  ]>ar  la 
plupart  des  auteurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  contester  son 
extrême  rareté  relativetnent  à  sa  fréciuence  chezrhommo.  A  quelle 
cause  peut-on  attribuer  cette  immunité  ?  au  pou  de  longueur  de 
l'urôthre,  mais  il  ne  serait  pas  nécessaire  d'un  long  espace  pour 
qu'un  rétrécissement  s'établisse;  à  sa  structure,  elle  est  analogue 
à  celle  de  Turèthre  de  l'humme.  Il  faut  jdubM,  jo  crois,  on  trouver 
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la  raison  dans  les  rapports  anatomiqucK  de  Turèthre  qui  ee  trouve 
en  quelf^uc  sorte  HKiiiitenii  béant  par  les  tissus,  môme  iiiduréSy  qui 
TentoiinMit  et  aussi  à  la  rectitude  <le  son  parcours. 

Le  traitement  de  cette  variété  d'urétliritc  chronique  n'exiute 
pour  ainsi  dire  pas,  et  cela  se  conçoit  puisque  je  l'ai  considérée, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  un  procédé  de  guérison  de 
Turéthritc  vraie,  chronique. 

C'est  cette  dernière  qui  doit  être  en  elTet  le  seul  objectif  du 
traitement.  Kilo  ne  peut  j^'uèro  être  {^[uérie  complètement  que  par 
la  destruction  de  la  mvr^pi-ouse  urétlirale,  et  surtout  de  ses  glan- 
des, où  se  perpétuent  les  cultures  virulentes. 
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St^ance  dn  7  novembre  181^3. 

Labouuk  fait  une  communication  nouvelle  sur  rappllcatioa  des 
tractions  rythmées  de  la  langue  dans  les  diverses  asphyxies.   De 

cette  communication  intéressante,  nous  résumerons  seulement  la 
partie  relative  au  traitement  de  l'asphyxie  des  nouveau-nés.  Elle 
contient  la  relation  résumée  de  X  observations  dans  lesquelles  on 
a  appliqué  la  méthode  ;  mais,  dans  [dusieurs  de  ces  cas,  le  succès 
était  compromis  d'avance. 

Oits.  1.  —  Application  de  forceps  sur  une  tète  haute  et  encore 
uïohile,  enfant  extrait  en  état  d'asphyxie  et  de  m(trt  apparente ^ 
Kclu'c  des  mélhoilos  (>nlinair»'s.  Tractions  rythmées  de  la  langue, 
suivies  de  succva. 

0ns.  *2.  —  Açcoucheni'Mit  laborieux  ;  forceps  sur  une  tôte 
en  ().  S.  Knfunt  extrait  en  état  de  mort  apparente  ;  tractions 
rythmées  de  la  langue  suivies  rapidement  di^  anrd'^. 

Obs.  ;J.  —  Asphyxie  l)lanchc  et  mort  apparente  à  la  suite  de 

manti'uvres    tliflii-ultueuses  «le    version  ;  les    niovens  ordinaires 

de  rappel  à  la  vi»»  ayant  échoué,  tractions  rythmées  de  la  langue 

combinées  avi^c  la  c  »mpre>sion  et  la  décompression  allernaiivede 

■  la  poitrine  :  succvji. 


ACADKMIK   UE   MKHElilNE  Ifil 

Ona.  4.  —  Présentation  du  siéjs'o.  Forceps  sur  lo  sièj^'e  (fl  crirac- 
lion  n* ayant  pas  exigé  plus  de  cinq  wituUes,  Enfant  inorto  ot 
cyanose;  immédiatement,  tractions  rythméos  do  la  lan^nio,  suivies 
au  bout  de  quelques  minutes  du  rappel  à  la  vie  :  succès, 

Oiis.  5.  —  Présentation  do  la  face  non  en{;(agée.  Version.  Extrac- 
tion, ayant  dure'  a*f  moins  tli,c  i/iinutcs,  d'un  enfant  cyanose^ 
en  état  do  mort  apparente.  Tractions  rythmées  de  la  langue,  qui, 
au  bout  de  quelques  instants,  amenèrent  trois  inspirations,  mais  de 
plus  en  plus  faibles,  avec  légère  coloration  de  la  face  :  insucccs, 

Obs.  (î.  —  Présentation  do  Tépaulo.  Version  lahorieuse,  et  extrac- 
tion, ayant  duré  au  moins  un  quart  d'heure^  d'un  enfant  ina- 
Mimé,  Tractions  rythmées  prolongées  pondant  [dus  d'une  demi- 
heure  :  insuccès. 

0ns.  7.  — Accouchement  avant  terme,  à  7  mois  et  demi  environ  ; 
enfant  posant  1  kil. '200.  Pas  de  respirations  apparentes,  seulement 
de  très  faibles  battements  du  cn^ur.  L'onfantest  frictionné,  réchauffé 
et  débarrassé  des  mucosités  qui  obstruent  sa  gorge.  Respiration 
artitlcielle  et  insufflation  Ijouche  à  bouclie  ;  l'ôtat  persiste  alarmant. 
Tractions  rythmées  de  la  langue.  Presque  aussitôt,  à  la  région  pré- 
cordiale et.  do  chatpic  cùté,  au-dessus  des  clavicules,  au  niveau 
des  carotides,  se  montrent  des  battements  d'abord  faibles,  qui 
s'amplifient  à  mesure  «luc  continue  la  njano-uvre.  La  respiration 
est  à  peine  appréciable  et  nns'aflirmo  bien  qu'en  plaçant  en  avant 
des  narines  un  verni  do  montre.  Dès  (pi'on  cesse  les  tractions,  les 
battements  préconliaux  et  carotidions  cessent.  Au  bout  d'une  heure 
ci  demie,  mort  de  l'enfant  :  insuccès. 

Obs.  8.  —  Accourhement  clandestin.  Nouveau  in''  abandonné 
depuis  une  heure,  trouvé  en  état  d'asphyxie  complète  et  de  mort 
apparente;  rappel  à  la  vie  après  vingt  miuules  environ  de  trac- 
tions rythmées  :  stfeccs. 

Au  résumé,  8  observations,  avtn;  r»  sucrés  et  :*  insuc<-ès.  Do  ces 
3 insuccès,  l'un,  celui  relatif  à  lobservation  7  où  il  sagissaitd'uu 
enfant  avant  terme,  était  presque  certain  a  i)riori.  Quant  aux 
deux  autres  (obs.  b  et  0),  M.  ijabordo  les  exidique,  c  'iiimo  du  reste 
le  praticien  qui  lui  a  communiiiuèlos  deux  faits,  par  b'sdiflicuU«'s 
et  la  longueur  do  Textraction.  Il  se  p«'ut.  ajouto-t-il,  qu'en  [dus 
des  conditions  de  temps  relatif  il  so  soit  reiicnntré,  dans  l^.s  doux 
derniers  cas,  i\q^  inqiossibiliiés  tenant,  par  ex<.»mple,  à  «[iieiquo 
lésion  organique  irrémédiable.  —  y^/.svK.s.s/o^/.  —  (iiKsioT,  tout 
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en  nd  m  et  tant  comme  très  réelle  en  certains  cas  Timportance  do  la 
tUm'o  do  l'aspliyxip,  fait  remarquer  qu'elle  n'est  pa»  cependant 
ebseiitielle;  que,  dans  l'espèce,  k»s  diflicuUés,  les  impossibilités  au 
succès  tiennent  plutôt  i\  des  uUérutions  anatomiques  (lésions 
intra-ciùniennes,  liémorrhagies  en  na])pt',  congestions  intenses, 
annihilant  les  fonctions  du  cerveau),  qui  existent  chez  certains 
enfants  et  non  chez  d'autres,  et  dont  la  longueur,  les  difticult^ts  de 
l'extraction  sont  l'origine.  D'autre  part,  il  met  en  relief  ce  fait  que, 
dans  des  cas  où  rêchec  est  certain,  on  réussit,  à  raidedcrinsuftla- 
tion  laryngée,  à  raviver  presque  à  volonté  la  fonction  cardiaque, 
parfois  la  fonction  respiratoire,  et  à  jn'olonger,  mémo  durant  des 
heures,  cette  sorte  de  demi -existence.  Labordo  pense-t-il  que  les 
tractions  rythmées  peuvent  fournir  pareil  résultat? 

LAnoRDK,  après  avoir  admis  l'importance  capitale  des  lésions 
anatomiques,  y  compris  l'obstruction  ou  défaut  do  perméabilité  des 
voies  respiratoires,  revendique  surtout  pour  le  pi\)côdé  des  trac- 
tions rythmi'es  celte  puissance  sp'kiale,  démontrée  par  le  rappel 
teini>oraire,  plus  ou  moins  prolongé,  des  phénomènes  cardio-res- 
piratoires que  (.iuéniot  accorde  à  l'insufllation  laryngée,  métliode 
t\no  les  arcouclieurs  habiles  eux-mêmes  estiment  d'une  exécution 
difiiclie.  U.  L. 


SO    IKTl':  OI^^TKTIil'-ALK  IVV  HYSK'ul/hiU^rK    IHO   PAUIS 

Scnncc  de  noccaihre  1SIK-). 

MAY<iiiii:u.  Grossesse.  Mort  et  disparition  de  l'embryon.  Ezpnl- 
sion  à  trois  mois  et  demi  d*ane  môle  hydatique  contenant  dans  son 
intérieur  des  tumeurs  sanguines  et  de  grosses  vésicules  remplies  de 
sérosité.  —  Après  nue  siippr»'.-ssion  des  nuMisiru'^s  p«^iidanl  ."^J  mois, 
supprv^ioii  suivi»'  ii'h«'*niorrh;i^'i»'s  iiiiiTiniitt'ntos  qui  tirent  songer 
;\  uim  mètrit'^  ]iiMn«>rfh:i^iqtH",  li  piOri»  p;iibo!n^'iqui'  en  iiuestion 
fut  oxpuKèo  à  1.1  siiiti^  de  d'iiib'ins  :i^s«'z  \i\is  :  lUMM-nr  charnue, 
viola<'è'\  tMivirf'M  du  vibnu"  du  p*  ii  ^'.  nvnidi^  l'no  section 
faite  suivant  lo  j.rand  jixo.  permit  di»  ir»Ti>l:itj'r  «pie  la  tumeur 
était  rreus'%  et  t:ipis<èo  à  rint/Tivur  par  uim*  m»MidM'an(*  lisse; 
j)as  «reinhrynii.  l'm*  i'hujii*  iijt«'p\^^a]it  la  j'ai'^i  nnl  en  évidence 
un  tissu  blanc  ^'lis.'itre.  h'  «li'Minn.  J):»i>  ^^■|!:li'-^•  ur  «lu  chorion 
existaient 'le  noînhr^•u\ky^tl•s  tran>lucid'' s.  miliair.'^bj. (Quelques  nnn 
de  ces  kystes  s'ètjûent  fait  jour  :i  l'extérieur   Mais  la  i»articuhirité 
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lapluR  curieaso  consistait  dans  la  présence  de  2  vésicules,  faisant 
saillio  dans  la  cavité  do  la  tumeur,  pédiculéot:  et  connno  suspen- 
dues à  la  faco  interne  de  la  jiaroi  do  la  niôl<\  constituée  vraisem- 
blablement par  Tamnioa.  Do  plus,  cette  dernière  membrane  est 
soulevce  par  5  ou  0  tumeurs  du  volume  d'une  noix  ou  d'uno  noisette. 
Discussion,  à  laquelle  ont  pris  ])art  MM.  Bvvu,  IUjdin.  Cuar- 
PENTIEU  qui,  tous,  ont  fait  des  réserves  sur  la  si^ifniiicalion  à  don- 
ner aux  deux  vésicules  internes.  S'aj^it-il  d'éléments  d'ori^jjinc 
amniotique  ou  choriale;  l'examen  histologique,  seul,  permettra  de 
trancher  la  question. 

LovioT  communique  un  cas  d'ovalation  sans  menstruation  pen- 
dant nnop6rlode  de  14  ans,  au  conrsde  laquelle  il  y  a  en  4  grossesses. 

—  L'autour  fait  remarquer  que  si  la  femm*»  dont  il  s'afjfit  a  eu  plu- 
BÎeurR  grossesses,  ot  si  elle  a  allaité  ses  enfants,  le  laps  de  temps 
correspondant  aux  diverses  grossesses  et  aux  allaitements  est  bien 
plus  court  que  celui  durant  leqnol  les  rè«ïles  ont  manqua.  En 
résumé  :  ovulation  sans  mmstr nation. 

Bonnet,  au  nom  do  Naiucii  (Smyrne).  lit  un  travail  intitulé  :  Du 
massage  dans  rincontinence  d  urine  ;  quatre  nouveaux  cas. 

RuDiN- A  propos  d'un  cas  de  présentation  de  la  face  en  M.  I.O.P.  — 
Lo  C(Hé  de  pratique  instructif  de  cocas  est  lo  suivant  :  les  médecins 
appelés  exercèrent  des  tractions  énergi«|ues  pendant  plusieurs 
heures  et  n'amenèrent  qu'un  enfant  mort  qu'ils  dtVajT^rent  en 
M.  sacrée.  Or,  M.  Budin  fait  remarquer  (pic  les  tliflicultés  d'ex- 
Iratîon  tiennent  souvent  à  ce  que,  si  l'on  n'y  prend  ganle,  les 
cuillers  du  forceps,  portant,  en  raison  de  leur  courbure  p(dvienne 
plut<H  en  avant  et  à  gauche,  les  premières  tractions  tondent  à  llé- 
chir,  par  suite  à  enclaver  latôto  fiptal<s  d'où  les  diflicultOs. 

•  Il  impolie  dono,  dans  les  m(*nlO'i)Ostéi'\unres,  do  se  rappeler 
ce  fpta  dit  M.  Taniicr,  rcltUiretnent  nn.p  applit'ationfi  de 
forceps  dans  les  ocnipilo-pO'ilrr lettres.  En  rfffi,  dftn^  1rs  ;if;v/- 
fions posff}rieitrcs  dti  somnifl,  êlnnt  dnnnro  l<i  ffun'hnre  pel- 
vienne^ au  lien  de  tondre  à  abaisser  Cooripul,  ro  f/ni  sorti it 
désirable,  on  ahaisso  an  otin/rairo  le  front ^  nn  di'fhioliif  ol  nn 
enclare  la  trie.  De  uirmo^  ôtnnf  dnnnoo  In  rourhure  r('j,Iit(h't/fn\ 
dans  les i^sit ions  p}sU'i'iot<ro.'<  do  la  fncr,  o>i  ton'l  ace  Coiii-r- 
tnité  du  forceps  à  almissor  roofijnd  <ni  liff.  du  monfnn,  an 
enclare  donc  encore  Voxtrôrnitr  t-rphnlif/tc. 
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Discitssion.  —  MAYdiiiKR  fait  remar([uer  qu'il  importo  danR  ces 
j)ositions  \)Oiiié\'ie\\vos  d\\cf*rulcr  la  vola  (ioyi  aidant  Uo  fain*  de  a 
//v/<7jo>j.s;  une  fois  lu  lôte  en  M.  P.,  on  procèile  ù  l'cxtruclioti. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  a  eu  recours  avec  succès  à  la  manœuvre 
recommandée  par  Loviot:  introduction  profonde  de  la  main,  réduc- 
tion manuelle,  transformation  de  la  position  postérieure  on  trans- 
versale, application  de  forceps,  extraction  facile.  Loviot  Insiste  de 
nouveau  sur  los  avantages  de  sa  métliode  dans  la  position  posté- 
riouro  ot  ajoute  qu'il  y  lient  surtout  pour  les  présentations  do  la 
faco,  où  le  dégagement  en  M.  S.  avec  un  enfant  vivant  est  à  peu 
près  impossible,  ('iiaupkntiku  fait  la  remarque  que  lorsqu*on  est 
obligé  de  faire  tourner  une  tète,  elle  tourne  quelquefois  plus  faci- 
ment  avec  le  forceps  ;  et  que  lorsc^u'on  ne  réussit  pas  avec  le  for- 
ceps, on  ne  réussit  pas  avec  la  main.  Budin,  a,  dans  plusieurs  cas 
d'O.I.D.l*.,  appliqué  avoc  succès  la  méthode  de  Loviot,  mais 
dans  d'autres  elle  a  échoué.  Aussi  est-il  revenu  à  Tancienne  mé- 
thode. Mais  ici  l'iniportantcst  de  faire  un  véritable  cathélériame : 
ye  pas  drphtçrr  la  tcte  fœlalr  à  Vocrasion  de  VintroduclUm  des 
hranrhrs  du  forceps,  tirer  rtii'fJKidifjifetncni  durant  la  contrac- 
tion ut(}rinc,  de  munir rc  d  ftiire  descendre  la  tête  sur  le  péri- 
née, puis  rumcner  Vocriput  sous  la  sipnphyse pubienne.  GrAce  & 
cettr  méthoilo,  il  a  toujours  réussi.  Lovror  objecte  que  si  les  po- 
hi lions  postérieures  ont  de  tout  temps  préoccupé  les  accoucheurs, 
c'«'>t  «luo  sans  dnute  hi  métliode  classi<iue  ne  leur  réussit  pas  dans 
tnus  h^s  cas.  11  ne  croit  j»as  que,  d'une  manière  générale,  i>\\  puisse 
espérer  en  obtenir  des  réstiliats  aussi  conbtammcnt  heureux  que  ceux 
qu'a  enregistrés  FUidin.  Il  persiste  donc  à  croire  sa  niéthodo  préfé- 
rable. €  (>  faisant,  la  concavité  «h's  cuillers  sera  toujours  tournée 
du  ci»té  qu'il  faut  llécllir  vi  qu'il  faut  ramener  sous  l;i  symphyse, 
occiput  ou  menloîi.  tandis  qu'avec  le  procédé  classitjue  c*est  le 
contraire  «lui  a  lieu.  R.  L. 


SO<:iKTK  DE    LHIIillKUL*    I»K   PAUIS 

J:i)iricr  et  fèvrior  l^m. 
L'hystérectomie  dans  le  prolapsus  de  l'atéras. 

M.  i)iK'S{\^  {\'n'\\\\nnalo.<degi/nêcôlnijie,  y.\u\'u'v  18l»4.  |).  -Hl 
M.  Sf.iîonu.  —  L<*  rnp]>ort  «pir  non^  a  lu  M.  (Jim-iiu  dans  nofn.' 
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deniièro  sôanct>  peut  être  divisf'  on  trois  parties  :  la  première  a 
trait  à-dcs  généralités  sur  les  diverses  interventions  pratiquées 
contre  lo  prolapsus  do  l'utérus  ;  la  deuxième,  aux  indications  de 
rhystdrectomie  vaginale  dans  le  prolapsus  ;  la  troisième,  à  l'exposé 
d'un  procédé  opératoire  personnel. 

8ur  le  premier  point,  celui  des  indications  opératoires,  je  sous- 
cris aux  opinions  de  notre  collègue  Quénu.  Les  lésions  du  pro- 
lapsus pelvien  portent  soit  sur  l'appareil  de  suspension,  soit  sur 
l'utérus  lui-même.  A  chacun  de  ces  groupes  de  lésions  corres- 
pond une  opération  de  choix,  la  colporrhaphie,  l'hystéropexie 
(je  laisse  de  côté  l'opération  d'Alexander,  qui  ne  remplit  pas  ses 
indications),  l'opération  d'IIuguier,  ou  l'hystérectomic  totale, 
dont  il  est  plus  particulièrement  question.  D'une  manière  géné- 
rale, les  lésions  sont  complexes;  aussi,  lorsque  l'on  veut  obtenir 
un  résultat  durable,  il  faut,  dans  chaque  cas,  faire  une  analyse 
détaillée  des  lésions  et  associer  les  diverses  opérations  conve- 
nant à  chacun  des  groupes  de  lésions  constatées. 

Sur  le  deuxième  point,  les  indications  do  rhystércctomio,  je 
reste  encore  d*acconl  avec  M.  Quénu.  La  question  dominante  est 
la  question  d'âge.  Il  faut,  pour  que  l'on  soit  en  droit  de  recourir 
à  riiystérectomie,  que  la  femme  ait  dépassé  l'îige  de  la  i)rocréa- 
tion.  Cette  règle  soulîre  cependant  quelques  exceptions.  On 
peut  enlever  l'utérus  prolabé:  1»  lors  d'état  néoplasique  de  l'or- 
gane fibromateux,  par  exemple,  a  fortiori  cancéreux;  2o  lors  de 
lésions  anncxielles  bilatérales  motivant  leur  ablation  ;  3°  lors 
d'irréductibilité  de  l'organe  ;  4°  lorsque,  chez  une  femme  appro- 
chant de  60  ans,  la  réparation  exige  des  opérations  multiples 
sur  lo  périnée,  le  col,  rapi>areil  de  suspension. 

J'ai,  pour  ma  part,  trouvé  trois  fois  l'iiystérectomie  vaginale 
.indiquée  ;  dans  les  trois,  il  y  avait,  à  côté  du  prolapsus,  des  lé- 
sions soit  de  l'utérus,  soit  des  annexes,  motivant  l'ablation  de  l'or- 
gane. Mes  deux  premières  hystérectomies  pour  chute  de  l'utérus 
remontent  au  12  avril  et  au  17  mai  de  cette  année  ;  elles  llgurent 
dans  ma  statistique  d'hystérectomies  pour  lésions  des  annexes.  La 
première  de  ces  nuilades,  revue  au  bout  do  quatre  mois,  était  en  bon 
étit,  sauf  un  peu  de  cystocèle.  KlUi  est  morte  d'une  piieuinonie 
en  septembre.  La  deuxième  se  porte  bien,  mais  a  aussi  de  la  <'ys- 
tocèle.  Ma  troisième  hystérectomie,  pratiquée  le  22  novembre  chez 
une  femme  ayant  une  chute  de  l'utérus  sans  lésions  ai)i)réciabl<'s 
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du  pdrin(5e,  a  été  suivie  d'une  guérison  actuellement  maintenue  ; 
il  y  avait  dans  le  fond  de  l'utérus  un  fibrome  du  volume  du 
poing.  Dans  les  trois  cas,  il  y  avait  allongement  hypertrophique 
du  col,  et  Tutérus  mesurait  15  à  18  centim.  de  long. 

Sur  le  troisième  point  abordé  par  M.  Quénu,  celui  du  procédé 
opératoire,  je  ne  puis  rien  dire.  Je  ne  l'ai  jamais  fait,  ni  vu  faire. 
Je  ne  puis  donc  (pie  raisonner  théoriquement.  M.  Quénu  vise  à  la 
confection  d'une  sangle  merveilleuse  qui  doit  attirer  en  haut  le 
vagin.  A  ce  point  de  vue,  l'usage  des  pinces  lui  paraît  déplo- 
rable ;  lour  emploi  est  suivi  de  suppuration,  par  suite  on  n'a  pas 
de  cicatrice,  de  soutien  solide,  dit-il.  Je  ne  puis  accepter  cette 
opinion.  J'ai  fait  beaucoup  d'hystérectomies  vaginales,  j'en  ai 
fait  pour  des  fibromes  volumineux  ;  à  la  suite  de  ces  opérations, 
j'avais  au  fond  du  vagin  un  trou  énorme,  par  lequel  je  pouvais 
craindre  de  voir  l'intestin  sortir  ;  une  fois  même,  par  suite  de 
cette  crainte,  j'ai  laissé  un  tamponnement  iodoformé  huit  jours. 
Eh  bien,  chez  toutes  sans  exception,  j'ai  trouvé  au  toucher,  après 
guérison,  un  moignon  cicatriciel  résultant  de  la  fusion  do  l'extré- 
mité des  ligaments  larges  et  du  fond  du  vagin.  Aussi,  avant  de 
considérer  remploi  des  pinces  comme  déidorable,  j'attendrai,  et 
si  l'observation  des  malades  me  montre  que  la  cicatrice  consécu- 
tive àriiystérectomio  avec  pinces  est  équivalente  *^  colle  obtenue 
par  le  procé«ié  Quénu,  je  ronolurai  à  la  supériorité  des  pinces, 
parce  (pi'îivec  elles  l'opération  est  plus  simple. 

M.  Hini F.LOT.  —  Je  viens,  comme  M.  Sc^gond,  plus  encore  que 
lui,  appnrtrr  clrs  réserves  au  rapport  de  M.  Quénu.  J'ai  cependant, 
un  (les  premiers ,  iiratiqué  rhystérectomio  vaginale  dans  le 
pri)lai»NHv;.  (."♦•vit  le  27  juilb-t  l^Ht]  que  j'y  eus  recours  pour  la  pre- 
mier»' lois,  chez  une  femme  ilo  TiO  ans. 

Il  «•  pro  lui<it  s<M'oiiiliiinMneiit  une  chute  des  parois  vaginales. 
Mon  hy>téri.'ctomie  ne  ]M»uvait  être  regardée  qu»'  comme  une  opé- 
ration pnMiuiinaire.  Je  pratiquai  secondairement  le  cloisonnement 
du  vagin  ei  ma  malade  fut  guérie. 

Poiir  moi,  rhystére<'i<»mie  vajrinale  ut?  peut  être  regardée  que 
comme  une  ressource  ultime  dans  des  prolapsus  rebelles,  soit 
d'embb'e  cpiand  il  y  a  n'l;u'li«*meiit  !«•]  de>  tissu-^  (pi'on  doute  des 
résultats  ana plastiques,  sojt  M'enudaireNn'iii  ;\  un  éeliee  de  ces 
mêmes  procédés.  L'exposé  «l»-  mes  ojH'ratioMs  va  le  monirer.  En 
1H8S,  ji-  fais  à  une  femnif  unr  ei»lporrhapliie  :  raiinêe  --uivante  elle 
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rovient  avec  un  iik^nis  bourré  de  llbronn.'S  et  procidiMit.  Je  fais 
rhysrtiîn.'ctomic  ;  le  prolapsus  vaL'inal  si»  reproduit  et  la  ^niZ-risoii 
n'est  obtenue  qu'un  an  jilus  tanl,'ai»rùs  une  nouvelle  colponhaplii^'. 
En  novembre  1802,  chez  une  feninie  ayant  subi  au  mois  de  juilltt 
priîcédcnt  une  colporrhaphie.  je  constale  une  n'-cidive  du  prolapsus 
avce  un  uti»rus  volumineux  et  des  lisions  des  annexes.  J'enlùve 
l'utérus  et  les  annexes  ;  la  malade  reste  iruérie.  Kn  février  1hu3, 
chex  une  femme  ayant  un  ut^'m-i  prolabr  avee  allon^^-ment  hyjKU'- 
Irophiquc  du  col  et  crises  extrêmement  douloureuses,  je  recours 
de  même  à  rhystrrectnmic  La  20  juillet  1803,  dans  un  cas  do 
prociilence  totale,  j'ai  de  unMue  eu  recours  à  l'hystérectomie  ; 
actuellement,  la  cystocèle  n-commence.  Enfui, dans  un  cas  d'utérus 
procident  avec  développement  «,n«rantesque  du  sojjfment  inférieur 
de  rorganc,  je  viens,  il  y  a  «piinze  jours,  de  pratiquer  la  même  opé- 
ration. 

Kn  résumé,  sur  mes  six  observations,  il  s'en  trouve  deux  où  il 
y  avait  des  lésions  autre<  que  le  prolapsus,  commandant  l'iiystr*- 
rcctomie  (fibromes,  altérations  bilatérales  des  annexes).  C'est 
vous  dire  que  je  suis  très  réservé  et  n'attribue  à  l'hystérectomie 
vaginale  qu'une  valeur  très  modérée  dans  le  traitement  du  pro- 
lapsus. Je  l'admets  cejiendant  chez  les  femmes  d'un  certain  ài;'^ 
alors  que  l'utérus  ne  constitue  plus  rpi'un  meuble  inutile. 

Je  retrarde  comme  encore  plus  illusoire  l'id^'cde  vouloir  accro- 
cher les  parois  du  vaiîin,  la  vaL'ino-fixalion  de  IVan.  Quelques 
mois  après  la  publication  ilans  le  Ihdletin  mt'dicnl  d'une  clinique 
sur  ce  procédé,  je  voyais  arriver  A  Tenon  la  malarle  qui  en  avuit 
fait  l'objet,  atteinte  d'une  chute  complète  de  l'utérus.  Je  lis  une 
colporrhaphie,  la  malade  truiTit. 

Pour  moi, la  eolporrhaphi»?  constitue  l'opération  de  choix  dans 
l.i  majorité  des  cas.  Je  recours  au  iu*oc«Mlé  do  Ib'^^ar,  j'opère  sim- 
]i!jmont,  méprisant  les  sutures  à  étages.  l«'s  aviveim.'nt-i  com- 
pliqués. Je  chen-lie  siiuph-nieut  à  eidever  assez  d'i-toifc  l't  à 
rétrécir  sufïîsammenl  le  conduit  vaginal.  J'ai  eu,  dans  quelques 
cas, des  récidives,  j'ai  fait  des  c<»lp.ii'rhaphies  secondaires  et  lina- 
lement  j'ai  obtenu  de  bons  résultats. 

Dans  son  procédi-,  M.  l^)ur'nu  réunit  les  liLNiments  larir»*^  qu'il 
compare  à  des  lambeaux  aiii<»pla>itiqiies.  .le  crois  qm;  la  Cinn[)a- 
raison  n'est,  pasjustitlée,  les  liLramenls  lariressmit  Ilasquos  ci  ^e 
laissent  docilemeut  entraîner.  De  plus,  la  l'u>i(Mi  de>i  lii:aments 
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larges  «[uc  cherche  M.  Qiir'mi  i)ar  un  manuel  opératoire  spécial, 
se  fait  natun^llement  après  rhystéreclomic  par  pincement.  J'ai 
pu  le  constater  chez  une  femmes  morte  d'urémie  trois  jours  aprC's 
une  hystérectomie  puur  cancer.  Le  péritoine  était  fermé  par 
racc<»lement  des  li«,'aments  lart^es  (pii  s'inclinaient  l'un  vers 
l'autre  et  se  trouvaient  en  contact  par  leurs  lèvres  cruenfées 
avec  la  plaie  va^Muale.  Je  ne  crois  donc  p^uère  à  rcffîcacité  de  la 
san^'le  que  crée  M.  Que  nu.  Si  ses  malades  restent  guéries,  ce 
sera  avec  des  colporrhaphies,  ses  cas  sont  trop  récents  pour  être 
concluant^. 

Je  me  résume.  En  cas  de  prolapsus,  s'il  y  a  des  fibromes,  des 
lésions  des  annexes,  recourir  à  rhvst»*rectenue. 

»Si  l'utérus  est  petit,  sans  complication,  l'aire  une  colporrhapln'c  ; 
si  l'utérus  est  gros,  s'il  y  a  hypertrophie  considérable  du  col,  fain* 
une  amputation  sus-vaginale  et  une  colporrhaphie. 

S'il  y  a  relâchement  excessif  des  tissus  ou  insuccès  d'une  col- 
l»orrhaphie.  penser  aux  moyens  auxiliaires  de  l'anaplastic  qui 
reste  tjjujours  l'opt'ration  fondamentale,  et  faire  simultanément 
soit  l'Ah'xander,  suit  mieux  l'hysiéropexie. 

Je  neveux  pas  proscrire  riiystéreclumie,  mais  je  désire  qu'on 
n'oublie  pas  que  «-'est  le  vagin  qui  se  déroule  et  non  l'utérus  qui 
pousse.  Qu'on  enlève  un  utérus  très  volumineux  et  gênant,  j'y 
<onsens,  mais  il  faut  >îivoir  ipi'en  agissjint  ainsi,  on  ne  fait  rien 
de  plus  radi<*al  qu'en  faisant  autn?  chose.  Quand  on  enlève 
rul<'Tus.  il  f>t  raisonnaJ)le  de  lui  associer  immédiatement  la  col- 
porrhaphie à  laquellr,  en  sommr.  on  arrive  toujours. 

M.  CuAMWoNNiKUi:.  —  Plus  on  t'-tudic  le*^  résultats  éloignés 
des  ojM'r.ilions  ding«'M'>  coutn'  h;  prolai»sus,  plus  on  devient 
sct'ptique.  Jai  ô\i'\  pnur  bien  dc^  iirocédés,  enthousiaste»,  puis 
sceptique,  et  si  je  n'ai  pas  publit!  plus  t«*)t  les  résultats  do  uicS 
hysti'rectomies  pour  prolap.su>.  c'c^t  que  je  voulais  attendre 
les  n'sullats  suivis  |K'ndant  longtemps. 

Toutes  h*s  opérations  qu'on  a  proposées  contre  le  prolapsus 
ont  guéri  des  malades,  mais  toutes  aussi  ont  «'choué.  J*ai  eu  des 
succès  par  riqn-ralion  <!••  Sim<,  par  ci^llf  de  Le  Tort,  puis  par 
i*hyslérop<*xie  abdominale  antr-rifun'.  I*ar  tousc«'s  j»rocéd<''s,  j'ai 
eu  aussi  den()mi>reuses  récidive^;  lacolporrhajdiir  m'a,  de  même, 
donné  de  très  médiocres  résultats.  Aussi  ai-jc  eu  recours  à  Ihys- 
tén'ctomie  vaginale  que  j'ai  employée  huit  fois.  Au  di'but  j'opérais 
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avec  dos  ligatures,  plus  tard  je  me  suis  contentai  de  la  furciph's- 
sure  qui  permet  très  bien  d'obtenir  une  sangle  entre  les  liga- 
ments larges.  J'ai  eu  après  rhyst<5rec1omie  des  résultats  encore 
bons  au  bout  de  six,  huit  et  dix  mois.  Mais  je  me  délie,  c*est  dire 
que  les  cas  de  M.  Quénu  sont  trop  récents  pour  me  convertir. 

De  plus,  riiystérectomic  vaginale  <lans  le  ])rolapsus  n'est  pas 
aussi  bénigne  qu'on  le  dit.  Sur  huit  cas,  j'ai  eu  deux  fois,  une  fois 
après  remploi  des  ligatures,  une  fois  aj)rès  celui  des  i)inces,  une 
hémorrhagie  inquiétante,  alors  que  j'étais  convaincu  d'avoir  fait 
une  excellente  hémostase.  Une  de  ces  deux  malades  est  morte 
le  sixième  jour  d'épuisement.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  un 
foie  stéatosé,  mais  je  suis  convaincu  que  s'il  n*y  avait  pas  eu 
d'hémorrhagie,  sa  stéatosé  hépatique  n'aurait  pas  empêché  cette 
malade  de  guérir.  Peut-ôtrc  cette  tendance  aux  hémorrhagies 
tieut-ellc  h  la  laxité  extrême  des  parties,  à  la  distension  consi- 
dérable des  vaisseaux  de  ces  utérus  prolabés.  En  tous  cas,  le  trai- 
tement du  prolapsus  par  l'iiystérectomie  vaginale  est  un  pou 
plus  grave  que  les  autres.  De  plus,  il  ne  met  nullement  à  l'abri 
du  prolapsus  des  i)arois  vaginales,  l'utérus  n'étant  qu'un  des  élé- 
ments de  cet  ensemble  complexe  qu'on  appelle  la  chute  de 
l'utérus. 

M.  SCHWARTZ.  —  Je  n'ai  à  vous  présenter  que  quelques  consi- 
dérations opératoires  sur  riiystérectomie  dans  le  prolapsus  uté- 
rin, n'ayant  pratiqué  cette  opération  qu'une  fois  et  à  une  é])0(iue 
trop  rapprochée  pour  pouvoir  parler  de  résultats  éloignés.  Pres- 
que tous  les  prolapsus  que  j'ai  observés  avaient  trait  à  des 
femmes  n'ayant  pas  encore  atteint  la  ménopause  ou  ne  présenlant 
pas  d'indication  nette  à  l'hystérectomie.  J'ai  eu  recours  soit  aux 
colporrhaphies  et  aux  élytrorrhaphies  antérieures  cond.)in<''es 
avec  l'amputation  du  col,  soit  au  cloisonnement  du  vagin  combiné 
avec  la  colporrhaphie,  soit  à  l'hystéropexie  abdominale  combinée 
avecune  de  ces  opérations.  Mes  opérations  datent  de  un,  deux, 
trois,  et  quatre  ans;  je  n'ai  pas  de  récidives  :  aussi  n'ai-jo  eu 
qu'une  fois  recours  h  l'iiystérectomie  vaginale. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  ayant  subi  six  mois  auparavant  une 
large  colporrhaphie  avec  élytrorrhaphie  antérieure  et  <pii.  troi^ 
mois  après  ces  opérations,  avait  vu  de  nouveau  l'utérus  sortir 
entièrement  de  la  vulve  ;  comme  l'utérus  mesurait  17  centim.  ilc 
profondeur,  que  je  trouvais  dans  son  fond  des  corps  lîbreux,  ([ue, 
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malgré  ses  53  ans,  cette  malade   avait  chaque  mois  des  perles 
abondantes,  je  me  décidai  à  faire  l'ablation  do  l'organe. 

Dès  l'incision  vaginale,  j'eus  une  hémorrhagie  profuse.  Aussi 
je  me  hâtai  de  libérer  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  et 
de  placer  deux  pinces  sur  les  artères  utérines  qui  présentaient 
le  volume  d'une  humérale.  I/allongement  de  l'utérus  était  dû 
principalement  à  une  hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  Étant 
donné  le  vuluine  de  Torganc,  je  dus  le  morceler.  Comme  il  ne 
présentait  aucune  consistance,  malgré  les  fibromes  dont  il  était 
bourré,  et  comme  il  adhérait  à  la  vessie  par  des  adhérences  rela- 
tivement solides,  j'eus  beaucoup  do  mal  à  libérer  sa  face  anté- 
rieure. A  cha(iuo  instant  je  pénétrais  dans  le  tissu  utérin  et 
chaque  coup  do  doigt  était  suivi  d'une  hémorrhagie  profuse.  Je 
fus  obligé  de  placer  dix-neuf  pinces  sur  des  vaisseaux  d'un 
volume  considérable.  Le  vagin  étant  trop  peu  spacieux  pour  les 
contenir,  j'en  remplaçai  quinze  par  des  ligatures,  laissant  en 
place  les  quatre  inférieures.  Puis,  comme  j'avais  opéré  pour  pro- 
lapsus, je  refoulai  ces  pinces  fortement  en  haut  par  des  tampons 
de  gaze  chiffonnée.  Pendant  les  trois  semaines  où  je  tins  cette 
malade  alitée,  j'ai^pliquai  constamment  un  tamponnement  iodo- 
formé,  (l<''sinux  (U-  maintenir  haut  placées,  ]K*n(lant  toute  ja  durée 
de  la  cicatrisation,  k's  parties  profondes  du  vagin. 

Le  résultat  immédiat  fut  excellent  :  aujourdliui,  trois  mois 
après  l'opération,  le  médecin  de  la  malade  m'écrit  *iu'il  n'y  a  n&s 
la  moindre  teniJauce  î\  une  récidive.  Toutefois,  le  temps  écoulé 
est  encore  irop  court  pour  tïu'on  puisse  allirmer  laguérison. 

Dans  ce  cas,  j'ai  employé  les  pinces,  mais  je  suis  tout  disposé 
à  recourir  au  procédé  Quénu  qui  me  paraît  très  bon  et  même 
excellent,  si  l'on  y  ajoute  une  colpo-périnéorrhaphie. 

M.  RouTiEH.  —  Je  n'ai  fait  «lue  deux  fois  l'hystérectomie  vagi- 
nale contrôle  prolapsus  utérin.  Mes  deux  opérations  remontent  à 
une  époque  déjà  assez  éloignée,  l'une  à  1888,  l'autre  au  commen- 
cement do  1889.  Puis,  je  n'ai  plus  eu  recours  à  l'hystérectomie, 
bien  ([u'elle  me  fût  devenue  plus  familière;  c'e^^tquej'avaistrouvé 
mieux  dans  les  colporrhaphies  bien  faites.  Mais  auparavant,  reve- 
nons à  mes  deux  observations. 

Dans  le  premier  cys,  il  s'agissait  il'unï»  inflrmiôre  qui,  jeune 
fille,  était  tombée,  avait  ressenti  au  moment  do  cette  chute  une 
vive  douleur,  puis  avait  vu  apparaître  rut.('*rus  à  la  vulve.  Depuia 
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cette  époque,  le  prolapsus  s'tHait  notablement  a^rgravé  à  la  suite 
de  doux  grossesses.  En  1887,  1  opération  d'Alquié-Alexandcr,  pra- 
tiquée par  un  do  nos  collègues,  n'avait  été  suivie  d'aucun  résul- 
tat; de  même  une  élytrorrhaphieantérieure,'faite  inutilement  deux 
mois  après.  J'essayai  les  i»essaires  :  ils  ne  furent  pas  supportés. 
Jo  Ûs  le  cloisonnement  du  vagin,  mais  la  moitié  antérieure  de  ma 
suture  manqua,  si  bien  qu'il  ne  persista  qu'une  petite  bride,  ti 
C4jté  de  laquelle  passa  l'utérus.  Je  me  résolus,  dans  ces  circons- 
tances, à  pratiquer  Ihystércctomie.  Elle  fut  simj)lc  et  la  malade 
guérit  parfaitement.  Cependant,  la  cystocèle  ne  fut  pas  conqilè- 
Icment  supprimée,  et  lorsque  la  malade  toussait  on  voyait  la 
paroi  vésicale  bomber,  sans  cependant  jamais  faire  issue  au 
dehors  do  la  vulve.  Les  divers  troubles  fonctionnels  avaient,  du 
reste,  complètement  disparu. 

Ma  deuxième  hy stéréotomie  pour  prolapsus  date  de  1881K  Je 
l'ai  faite  chez  une  femme  do  54  ans,  dont  l'utérus  était  très  gros. 
Elle  sortit  guérie  de  Thôpital,  mais  je  n'ai  plus  eu  de  ses 
nouvelles. 

Comme  M.  Championnièro,  je  crois  qu'on  s'expose,  chez  ces 
malades  porteuses  d'un  prolapsus,  à  avoir  des  hémorrhagies.  La 
portion  de  muqueuse  vaginale  qui  avoisine  le  col,  se  cutiso  en 
quelque  sorte  et  au-dessous  d'elle  on  trouve  des  vaisseaux  extrê- 
mement développés.  Ce  n'est  toutefois  pas  cette  raison  qui  m'a 
fait  abandonner  l'hystérectomie.  Si  je  l'ai  délaissée,  c'est  que 
depuis  1889  j'ai  appris  à  mieux  faire  lescolporrhaphiesetque,  dès 
lors,  j'en  ai  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants.  On  arrive  avec 
des  colporrhapliies  larges  à  faire  des  vagins  qui  a<lmettent  à  p^Mue 
le  doigt.  J'ai  ainsi  di.x-neuf  opérées  chez  lesquelles  les  résultats 
sont  parfaits.  A  Ivry,  j'ai  guéri  une  malade  à  laquelle,  après  échec 
de  la  périnée rrhaphie,  un  de  nos  collègues  avait  proposé  l'hystérec- 
tomie.  J'ai  eu  chez  elle  recours  à  la  colpo-périnéorrhaphio.  jcl'ai 
revuo  trois  mois  après  ;  elle  va  très  bien  et  elle  a  conservé  son 
utérus,  ce  qui  a  son  intérêt  pour  une  femme  de  3«  ans.  Ce 
matin,  j'ai  revu  deux  de  mes  opérées  de  1880;  chez  l'une  d'elles 
Tutérus  était  entièrement  sorti  :  on  ne  voit  aujourd'hui  (ju'une 
très  légère  saillie  dos  parois  vaginales  jiendant  l'efTort. 

M.  Reclus.  —  J'ai  fait  trois  hystéroctomies  vaginales  pour  chute 
complète  de  l'utérus. 

Dans  le  premier  cas,  opén'^  le  17  mars  1802,  il  s'agissait  d'mu* 
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soptiuiu^Miairo,  aiïaihlio  ot  oarliocti'inc,  pn'sontant  une  ulcération 
(lu  col  avec  suintement  sanjrnin  et  pnrnlont  ;  comme  elle  souflfrait 
l)eauconp,  je  li3rai)lation  <le  l'utôrus.  1/opération  fut  facile  ajirès 
injection  «le  G  c(Mitiffr.  (1«*  cocaïne;  les  deux  pinces  laissées 
à  demeure  furent  enlevées  après  trois  jours  et  la  malade  sortit 
•ru(''ri«\  Comme  elle  succomba  (pieltpie  tiMUps  après  à  des  acci- 
deuts  cardiopulmonaircs.  je  ne  puis  vous  dire  quel  aurait  été  le 
résultat  dédnitif. 

Ma  deuxième  op< 'ration  a  été  faite  le  3  jivril  1892.  La  femme, 
âfiéc  de  69  ans,  soulTrait  de  douleurs  intolérables  liées  A  une 
chute  eomplèl<^  d<?  l'utérus  pour  la<iuelle  un  autre  chirurjrien 
avait  fait  deux  opérations  dont  une  me  paraît,  d'aj)rès  les 
renseignements  donnés,  avoir  été  une  colpo-périnéorrhapliie. 
St*s  règles  avaient  cessé  î\  51  ans  et  l'irjsue  de  l'utérus  au 
dehors  avait  commencé  à  se  produire*  à  58.  Je  pratiquai  Thyst**- 
rectomit'  «après  injection  de  cocaïne,  laissai  trois  jours  des 
pinct^s  à  demeure,  et  le  quinzième  jour  la  malade  quittait 
Ihôpilal  gué'rie.  Le  lendJMuain  elle  revenait  avec  une  chute 
complèt<;  du  va^nnqui  s'était  déroulé.  Jo  lis  une  colporrhaphie  à 
la  cocaïntî  rt,  vingt  et  un  mois  plus  tard,  je  pouvais  encore  con- 
stater ([ue  le  vagin  et  le  ro<*tum  j'taient  en  place  et  le  périnée 
s<di<le. 

Ma  troisième  malade  était  àg«''<»  de  52  ans  et  présentait 
iU'l»uis  plusieurs  années  une  tiimeur  h.  la  vulve.  Je  i\f<,  le 
17  avril  lHii3.  l'hystérfctomie  vaginale  après  injection  de  cocaïne. 
Mai.N  dans  «e  ras  j'eus  quel.pios  inconvé-nicnts.  Le  vagin  était 
extrèmrmi'nt  i*paissi,  sa  mu'jueuse  doubléiî  d'un  véritable  tis.<iu 
eaverneux.  Il  y  eut  nnr  hémurrhairio  abondante  (jui  nécessita  la 
posr  d'un  crrlain  nonibn*  »lr  pinces.  Quin/e  jours  après,  la  malade 
sortait  guérie.  Klle  n-vi-nail  le  lendemain  ave«-  un  déchut  do  réci- 
dive. Jt;  Ils  une  colporrhaphif*  aniéri^Min'  rt  postérieure;  il  y  a  de 
cela  huit  mois;  aclurllrmcnt  «.'iicore  la  m;da<i«?  va  bien. 

Au  point  de  vu»'<iu  ri'*>ultat  oprratoiri'.riiystr'rrctomie  vaginale 
dans  h»  ])rolap*iUsmr  parait  ^imph*.  L«*shémorrhaL:ies(iiii  peuvent 
se  produirt'  no  sont  guèri*  iîiquiéiaiites.  car  nn  voit  «m*  qir«»n  fait. 
Dans  h'  ra^  dont  virnt  de  nous  entp't*'iiir  M.  ?î'i*hwariz.  il  s'airis- 
sail  ilu  ri'slt'  d'un  ul<*ru^  tibr<>mateux. 

Au  point  dr  vur  du  résultat  délînitif,  je  suis  loin  d'être  séduit. 
J'ai  mis  des  pinces  A  d«'meuri';  j'aurais  pu  mettre  d»*s  ligatures: 
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rien  n'est  plus  simple  et  le  procédé  Qiiéiui  ne  peut  ôlre  rejjfardé 
eominc  une  complication.  Je  suis  tout  disposé  à  y  avoir  recours. 
Mais  je  partage  î\  son  égard  le  sceplicismo  de  nos  collègues 
Segond  et  Richelot.  Je  ne  crois  guère  que  le  mince  plancher 
constitué  par  la  suture  des  ligaments  larges  soit  suffisant  pour 
maintenir  une  cystocèle,  une  rectocèle  et  un  vagin  volumineux. 
Ce  qui  me  paraît  essentiel,  ce  n'est  pas  l'opération  préliminaire, 
rhystércctomie,  c'est  l'opération  complémentaire,  une  colporrlia- 
phic  Lien  faite.  Dans  mon  troisième  cas,  j'avais  cru  à  un  utérus 
1res  volumineux  ;  en  réalité,  il  était  atrophié;  mon  erreur  dérivait 
de  ce  qu'il  était  doublé  d'un  vagin  extrêmement  épaissi.  Je  me 
demande  de  quel  poids  cet  utérus  minuscule  pouvait  peser. 

Chaque  fois,  dans  mes  trois  cas,  J'ai  obéi  à  une  indication  spé- 
ciale. Dîins  le  premier,  je  n'ai  pas  voulu  réduire  un  col  suppurant, 
craignant  de  voir  en  lui  une  cause  d'insuccès  pour  les  sutures 
que  j'avais  à  placer  sur  le  vagin.  Dans  le  second,  il  y  avait  échec 
antérieur  de  la  colpopérinéorrhaphie.  Dans  le  troisième,  je 
croyais  à  un  très  gros  utérus,  à  tort,  comme  on  la  vu. 

On  pourrait,  croyons-nous,  établir  les  indications  de  rhysté- 
rcctomie vaginale  de  la  manière  suivante  : 

l»  Cas  où  lintervoution  est  commandée  par  une  lésion  conco- 
mitante, dégénérescence  carcinomateuse  ou  fibromateuse  de 
l'utérus,  altération  des  annexes. 

2«  Cas  où  l'intervention  est  indiquée  par  l'état  même  du  prolap- 
sus. Ce  sont  les  indications  précises  de  l'iiystérectomie  dans  le 
prolapsus.  Un  fait  domine  alors  tout  :  il  faut  des  femmes  ayant 
atteint  la  ménopause  ;  dans  ces  conditions  encore,  on  ne  doit 
regarder  Thystérectomie  que  comme  une  opération  secon(laire,faite 
pour  une  raison  spéciale,  et  toujours  envisager  la  colpopéiinéor- 
rhaphie  comme  l'opération  fondamentale.  Si  l'on  relit  les  obser- 
vations de  M.  Quénu,  on  voit  que,  «lans  le  seul  cas  où  il  n'a  pas 
fait  suivre  Vhystérectomie  dune  périnéorrhaphi»*,  il  a  eu  une 
chute  légère  des  parois.  Je  conclus  donc  en  disant  que  rhysté- 
rcctomie vaginale  dans  le  iirolapsus  ne  peut  être  r(>;^ardée  que 
comme  une  opération  ])réliminaire,  comptant  seuleminit  quelques 
indications,  telles  par  exemple  ([u'un  uiérus  volumineux  et  lourd 
et  que  l'opération  fondamentale  est  la  colpopi'rinéorrhaphie 
large. 

M.  Le  DenïU.  —  Les  deux  faits  dont  l'exposé  va  suivre  con- 
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tribueront,  je  pcnso,  à  établir  la  valeur  relative  dorhystérectomie 
dans  le  traitcinoiit  do  la  chute  do  Tut^rus. 

Dans  le  preniior,  il  s'agit  (Tune  fennnc  do  H'J  ans,  atteinte 
do  lésions  coniploxos,  chute  do  Tutérus,  cystocèlo,  rectocèle, 
lésion  des  annexes  gauches  qui  étaient  adhérentes  en  avant 
de  l'utérus.  En  présence  do  cette  comi)loxité  des  lésions,  je 
me  décidais,  le  7  mars  181^2,  h  recourir  à  riiystéroctomie  vagi- 
nale. Bien  que  je  mo  fusse  délié  de  la  vessie,  qui  me  paraissait 
avoir  dos  rapports  lr^s  étendus  avec  le  col,  je  ne  jïus  révit(»r  et 
je  la  bh'ssîii  au  cours  do  l'opération.  La  suture  totale  que  je  Ûs 
échoua,  et  je  dus,  pour  fermer  la  fistule  qui  en  résulta,  recourir 
à  trois  opérations  successives.  La  vessie  se  cicatrisa,  mais  le 
prolapsus  ne  fut  nullement  giuTi.  Actuellement  la  malade  a  de  la 
cystocèlo  et  la  cicatrice  do  riiystérectomie  affleure  à  3  centi- 
m<>tros  de  la  vulve.  Je  n'avais  fait  ni  colporrhaphle,  ni  périnéor- 
rhaiihie. 

Dans  ]o  dcnxirnie  fait.,  la  femme,  Agée  de  02  ans,  avait  un 
utérus  proiab*''  cl  bourré  de  petits  fd>romes  qui  causaient  des 
accidents  liéiiiorrhngiques.  Je  fis  l'hystérectomie,  comptant 
d<*barra>ser  d'un  inrnie  coup  la  malade  de  ses  fil)romes  et  de  son 
prolapsus.  I/opi-rution  fut  suivir»  «l'incontinence  d'urine,  de  diar- 
rlH-e  et  d'une  sorte  dt».  collapsus,  sans  que  cep<în<lant  il  y  eut  de 
l»»M'iloiiii«».  La  malade  avait  perdu  \m  peu  de  sang  pendant  l'opé- 
ration. An^si  est-ce  h  l'aetion  eombin«*e  de  la  perte  de  sang  et 
de  rafl'aiblissement  pn^alable,  que  je  crois  devoir  attribuer  cet 
l'tat.  La  guérison  o|MTaloire  eut  lieu  ctqM'ndant  ;  mais  j'ai  eu  l'oc- 
casinn  de  revoir  la  luahuie  un  certain  t<.'inps  aprùs  l'intervention; 
il  existait  d<''j:uin  abaissement  notal>le  de  la  cjcalriec. 

T<'îs  sont  b'S  lieux  cas  dans  les  [m»'1s  j'ai  en  retours  à  Thysté- 
rectoniie.  Ji»  di»is  avouer  fine  jeu  esp'rais  niieux  et  que  j'ai  été 
queNpu."  peu  «h'-çu. 

Je  puis  mettre  rn  parallèle  ave**  (M's  deux  malades,  traitées  par 
rhystér«»ct"inie,  deux  autres  femmes  i-li»*/.  lesquelles  j'ai  fait  sim- 
plement Tanifiutation  sus-vai:inale  du  lol.  Dans  les  deux  cas  il  y 
eut  un  renversement:  du  va^iin,  dont  1.»  fond  «'lait  occup<''  par 
rmérus  ;  en  Somme,  un  ri'suitat  m<Mii.;rn'. 

Si  rhvst''reotomie  vaLMuale  fait  eess-r  l-'s  «b'-iordies  du^  à  la 
méiriie,  il  en  est  il»Mnêm<;  «le  ram]»uJaii»n  tlu  col  l'ombinée  citi 
curetlatre.  Aussi  tloit-on  rcL^iriier  riivst<'M'e.-iomie  comme  contre- 
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indiquée  avant  la  ménopause,  en  Tabsencc  de  lésions  des  annexes. 
De  plus,  notre  deuxième  observation  le  prouve,  c*est  une  opéra- 
tion grave  chez  les  femmes  épuisées. 

Je  crois  que,  dans  le  traitement  du  prolapsus,  il  y  a  lieu  d'é- 
tablir une  gradation,  depuis  l'amputation  du  col  jusqu'aux  opé- 
rations autoplastique^  destinées  à  rétrécir  le  vagin.  Chez  les 
femmes  âgées,  on  devra  se  contenter  de  Tamputation  du  col  com- 
binée à  l'emploi  d'un  sustenteur  d'un  modèle  quelconque,  d'un 
souteneur  périnéal,  sachant  que  ces  moyens  sont  médiocres  mais 
que  cependant  ils  valent  mieux  qu'une  hystérectomie,  trop  aléa- 
toire en  pareil  cas. 

M.  P.  Reynier.  —  Au  début  de  ma  communication,  je  poserai  un 
premier  point  :  je  laisse  de  côté  les  cystocèles,  les  rectocèles,  etc., 
et  n'ai  en  vue  que  les  malades  ayant  un  utérus  complètement 
prolabé. 

Les  pessaires  me  paraissent  des  instruments  malpropres, 
sources  d^infections  variées  ;  aussi,  à  moins  d'indications  tirées 
du  grand  âge,  d'un  état  de  santé  défectueux,  je  suis  disposé  à 
intervenir  opératoirement  pour  tout  utérus  sorti  hors  de  la  vulve. 
Je  crois  qu'on  ne  peut  actuellement  préconiser  que  deux  opéra- 
tions: l'hystéropexie  pour  les  femmes  jeunes  et  sans  lésion  des 
annexes  ;  l'hystérectomie  vaginale  pour  les  vieilles  ou  pour  les 
malades  affectées  de  lésions  bilatérales  des  annexes.  Mais,  quelle 
que  soit  celle  de  ces  deux  opérations  à  laquelle  on  ait  recours,  il 
est  indispensable  de  lui  adjoindre  la  colpo-périnéorrhaphie. 

Avant  1888,  j'étais  moins  absolu  et  j'ai  tenté  d'employer  d'autres 
opérations. 

J'ai  fait  deux  fois  l'opération  d'Aloxander.  Une  de  mes  malades 
a  dû  porter  un  pessairc,  l'autre  a  subi  secondairement  l'hystérec- 
tomie vaginale. 

J'ai  eu  deux  fois  recours  au  cloisonnement  du  vagin  suivant  le 
procédé  Le  Fort  ;  dans  le  premier  cas,  la  chute  se  reproduisait  au 
bout  do  deux  ans  ;  dans  le  deuxième,  quatre  mois  après  l'opéra- 
tion, l'utérus  était  déjà  à  la  vulve. 

J'ai  fait  quatre  hystéropoxics  et  huit  hystérectomics  vaginales, 
j'ai  eu  douze  succès  f)prraloir(.'S. 

Mes  trois  premières  hystérectomics  ont  été  faites  avec  dos 
ligatures  à  la  soie  et  j'ai  l'ernié  le  vagin.  J'ai  eu  iWs  hémorrhagies 
que  j'ai  arrêtées  facilement  ;  toutefois,  comme  les  pinces  mettent 
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plus  facilomt'ut  à  l'abri  de  cet  ucri(i(*iit  que  les  ligatures,  j'ai 
abamloniK^  la  pratique  de  ces  dernières.  La  vascularité  dos  tissus 
dîms  la  chut*^  de  l'utérus  n'a  rien  qui  doive  étonner,  étant  donné 
(pi'on  opère  le  plus  souvent  chez  des  variqueuses  âgées  et  sou- 
vAut  atteintes  de  varicocèle  des  ligaments  larges.  J'ai  donc,  comme 
jo  viens  de  le  dire,  eu  recours  dans  mes  cinq  dernières  opérations 
à  la  forcipressure  à  demeure.  La  présence  des  pinces  ne  m'a  paru 
modifier  en  rien  le  résultat.  Le  travail  intlammatoire  qui  suit  la 
chute  des  eschares  aboutit  à  la  formation  de  cordons  fîi>reux 
'^îractih's  ({ui  tt'iulent  à  attirer  en  haut  la  cicatrice  vaginale.  Si 
j'en  en»is  ma  propre»  expérience,  le  lond  du  vagin  m'a  paru  nnûns 
bien  soutenu  dans  les  cas  où  j'avais  employé  la  méthode  dos  liga- 
tures (jue  dans  ceux  où  j'ai  eu  recours  aux  pinces  à  demeure.  Je 
suis,  toutefois,  disposé  à  essayer  le  procédé  Quénu  et  à  voir  ce 
qu'il  vaut. 

Mes  deux  premières  hystérectomies  vaginales  ont  été  faites 
sans  opération  plastique  compIé*mentaire.  J'ai  vu,  au  bout  de  trois 
à  quatre  mois,  so  n'pr<Kluire  des  pnilapsus  du  vagin,  et  ches^nn^s 
deux  opérées  j*ai  dû  faire  secondairement  des  coli»orrhaphies  et 
drs  périnéorrhaphies.  Aussi,  d«q»uis  cette  époque  ai-je,  de  parti 
pris,  eu  recours  à  ers  opé*rations  comjilémentaires.  Je  fais,  vingt 
à  vingt-cinq  jours  après  l'hystéreciomie,  une  colporrhaphie  et  une 
piM'inéorrhaphie ;  jai  même  soin  de  faire  (b.^s  colp(»rrhaphics  très 
larges  remontant  trrs  haut,  et  j'obtiens  ainsi  de  bons  résultats. 

Après  riiVbtérojM'xif'.  les  résultais  «)nl  rir  identiques.  Dans  mes 
deux  premières  npéraiinUNjjo  m'étais  conf^'ntj'  de  l'hystéropexie. 
-Ma  première  malade,  revue  six  mois  [)lus  tard,  avait  toujours  un 
utérus  en  place,  mais  elle  se  plaignait  de  tiraillements  doulou- 
reux jHMidant  la  marche  ;  ellr  avait  ib'  la  cystr»cèle  et  de  la  recto- 
cèle.  lue  eolp  i-jiériiH'urrhaphie  coml»iM(''e  à  une  élytrorrhaphie 
anli'rieure  Ut  disparaitn*  tous  les  ac'-ideni-s,  et  deux  ans  après  je 
revoyais  ma  maladr  bien  gué'rie.  Aussi,  dans  mes  dernières  hys- 
témpexies.  ai-je,  dan^  la  même  si'*anee,  fait  la  l'nlpn-jM'riné'or- 
rhaphie<Mi  méuic  temjfS  que  la  fixation  de  l'ult'rus.  Le  résultait 
se  maintint  bon.  comme  j<*  (»ns  b*  eonstati-r  ileux  ans  et  trois  ans 
après. 

En  somme,  toutes  mes  malades  ont  br-nélicié  de  rint(M*ven- 
tion.  L'insuccès  des  «qiéraiions  uniipu'ment  «lirig^'-es  contre 
l'utérus  s'explique  parfaitejuent  par  li'>  conilitions  paihogi-niques 
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du  prolapsus.  Comme  l'a  fort  bien  niuntré  Trélat  dans  les  leçons 
qu'il  a  publi<5es  dans  les  Annales  de  gynécologie,  les  lisions 
causales  du  prolapsus  sont  multiples  et  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  perte  du  soutien  normal  de  l'utérus^  constitué  par 
la  sangle  résistante  du  releveur.  La  disparition  de  ce  muscle  est, 
du  reste,  nettement  indiquée  dans  une  des  dissections  du  mé- 
moire publié  par  Duplay  et  Chaput.  C'est  lui  qui  constitue  le 
principal  point  d'appui  de  l'utérus.  Au-dessous  do  lui  on  trouve 
d'autres  plans  de  soutènement,  les  sphincters  anaux  et  vulvaires. 
On  peut  voir  des  déchirures  de  ce  muscle  sans  que  l'utérus 
s'abaisse  notablement;  c'est  que,  dans  ces  cas,  le  soutien  prin- 
cipal, le  releveur,  reste  solide.  De  môme  le  rôle  de  Tliypertro- 
phie  utérine  est  secondaire  ;  dans  trois  de  mes  huithystérectomies 
pour  chute  totale  il  y  avait  atrophie  utérine;  d'autre  part,  nous 
voyons  tous  les  jours  des  utérus  fibromateux  atteindre  des  poids 
considérables  sans  qu'il  y  ait  le  moindre  prolapsus  concomitant. 
Huguier  avait,  du  reste,  fait  remar(|uer  que,  dans  rallongement 
sus-vaginal,  le  vagin  est  bien  refoulé  en  bas  par  le  col,  mais  que 
le  corps  reste  en  place. 

Le  prolapsus  utérin  n'est  pas  une  affection  isolée.  Il  y  a,  chez 
les  femmes  atteintes  de  chute  de  l'utérus,  non  seulement  une 
descente  do  cet  organe,  mais  un  affaiblissement  général  du  sys- 
tème musculaire  dr  la  paroi  abtlominale,  des  évontrations,  do 
l'entéroptose,  de  la  dilatation  de  l'estomac,  etc.  En  même  temps 
que  cette  perte  générale  de  la  tonicité  musculaire,  il  y  a  sénilité 
du  système  nerveux  central  ;  plusieurs  fois  j'ai  noté,  à  la  suite  de 
mes  interventions,  des  troubles  cérébraux  passagers  se  ratta- 
chant à  un  peu  de  ramollissement  périphérique.  Cet  état  mental 
qui  m'a  frappé,  n'est  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  perte  de 
tonicité  du  plancher  pelvien.  Peut-être  aussi  faut-il  tenir  comi)te 
de  troubles  nutritifs  réilexes  portant  sur  le  plancher  pelvien  et 
ayant  un  point  de  départ  dans  l'irritation  de  la  séreuse  ])érito- 
néalc  par  l'utérus  gravide.  11  y  aurait  là  qiu'lque  chose  d'analogue 
aux  auiyotrophies  qui  accompagnent  les  hydarthrosi^s.  On  com- 
prend dès  lors  les  avantages  du  massage  utérin  qui,  en  rendant 
aux  muscles  leur  contractililé,  améliore  considérablement  le 
prolapsus.  J'ai  pu  eu  constater  les  bons  cHVts  chez  une  femme 
encore  Jeune  où  le  prolapsus  avait  succt'-dé  à  un  accouchement. 

M.  BouiLLY.  —  Je  n'ai  jamais  trouvé   rhystt'*rec(unii<^  vaginale 
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indiquée  dans  la  chute  de  l'utérus;  jo  Tai  faite  une  fois,  mais  par 
surprise.  J'avais  mal  examiné  ma  malade  J'avais  cru  à  un  allon- 
jroinenthypertrophique  suset  sous-vaginal  du  col.  Je  me  proposais 
de  faire  l'opération  de  Huguier  lorsque,  au  premier  coup  do 
bistouri,  j'ouvris  le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  était  petit»  les 
annexes  se  présentaient  d'elles-mêmes  dans  ce  cul-de-sac.  Je  ûs 
le  plus  facilement  du  monde  l'ablation  de  l'utérus  et  des  annexes. 
La  malade  guérit,  mais  je  lai  perdue  de  vue. 

Dans  tous  les  autres  cas  do  prolapsus  que  j'ai  observés,  je  me 
suis  conlonté  des  opérations  plastiques  qui,  bien  faites,  m'ont 
t-oujours  paru  suflîsantcs. 

J'ai  fait  166  colpo-périnéorrhapies  et,  à  mesure  que  je  perfec- 
tionnais mon  mode  opératoire,  je  voyais  les  résultats  s'améliorer. 
C'est,  en  effet ,  aux  jiarois  vaginales  qu'il  est  rationnel  de  s'adresser, 
ce  sont  ellesqui  jouent  les  grands  premiers  rôles.  Lorsde  fibromes, 
de  néoplasmes  de  l'utérus,  lors  d'allongement  hypertrophique  sus 
et  sons-vaginal  du  col,  lors  de  lésions  infectieuses  des  annexes, 
il  faut  commencer  par  le  traitement  de  ces  affections,  puis,  cette 
IH'cMnit'ro  indiration  remplie,  exécuter  l'Dpération  plastique  qui 
soûle  agit  ellicacement  contre  le  prolapsus. 

Il  faut  rétrécir,  c'est-à-dire  diminuer  les  parois  vaginales  anté- 
rieure et  postérieure,  p\iis  fermer  pour  que  le  périnée  vienne 
constituer  un  soutien  suffisant.  Toute  opération  plastique,  dans 
la-piollo  on  n'obtient  pas  une  vulve  ressemblant  à  celle  d'une 
viortro,  j*st  entachée  pour  l'avenir.  11  faut,  quand  on  a  fini,  sembler 
avoir  trop  fait.  Lors  trinsu<*i*cs,  la  n'icidive  débute  par  la  paroi 
vaginale  anté^rieure  et  résulte  di^  ce  que  l'on  n'a  i)as  constitué, 
pour  la  soutenir,  un  plancher  assez  résistant. 

Je  regrette  l'hystéropexie  et  rhystéTOCtomii*  vaginale:  ce  sont 
(les  opérations  que  jcî  regretU'  de  voir  préconisées  comme 
métho«les  générales.  Ce  snn\  i\o.^  «opérât iinis  d'rxcfption.  ('oserait, 
à  mon  avis,  foire  re<MiIer,  qu  approprier  ces  interventions /i  des 
affections  (|ui  ne  réclament  pas  ces  iraitemeiits  d'une  pareille 
gravité  ei  qui  guéris.senl  très  bien  par  un  traitement  plus 
simple. 

M.  Voz'M.  —  Avec  mon  chHolmic  H<»uiily,  j**  rey^ardc  l'hysté- 
reclomie  comme  une  mé'th<Ml.'  d'exceplion.  0'e^t  un  traitement 
exceptionnel  qui  ne  convient  qu'à  «les  cas  exceptionnels.  Je  dirai 
de  plus,  que  j'ai  été  étonné  de  voir  pr«;coniser  celte  opération 
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comme  une  nouveauté.  De  nombreuses  observations  on  1 6ié  publiées 
h  IVtranîïer,  comme  on  le  voit  dans  le  mémoire  publi*;  réoimi- 
ment  i>ar  Hartmann  dans  les  Annales  de  gynécologie. 

L'hystérectomie  me  paraît  légitime  «luand  il  est  impossible  de 
réduire  ou  de  maintenir  réduits,  d'une  façon  durable,  les  or^^anes 
prolabés,  quand  on  se  trouve  en  pn'isenee  d'un  utérus  allonf^é 
appuyant  comme  un  bélier  contre  le  périnée.  Mais,  même  dans 
CCS  cas,  l'hystérectomie,  à  laquelle  il  faut  joindre  la  colpectomie 
lors  de  vagin  hypertrophié,  me  semble  un  temps  accessoire  :  le 
capital  est  la  périnéorrhaphie. 

J*excise  sur  chacune  des  parois  vaginales  un  segment  triangu- 
laire et  je  fais  une  suture  à  étages  superposés  ;  j'enlève  l'utérus 
et  je  termine  par  une  périnéorrhaphie  suivantlo  procédé  de  Tait. 
Comme  vous  le  voyez,  je  ne  m'occupe  pas  de  constituer  une  sangle 
réunissant  les  moignons  des  ligaments  largos  au  vagin.  La  colpo- 
pexie  déjà  préconisée  depuis  longtemps  i)ar  Fritsch,  par  Mac 
Monagle,  par  Martin,  me  semble  un  peu  théorique. 

L'hystérectomie  vaginale  me  paraît  contre-indiquée  chez  toute 
femme  pouvant  encore  avoir  des  enfants  ;  elle  l'est  aussi  chez 
les  femmes  en  état  de  débilité  sénile  exagérée  ou  encore  <*hez 
celles  atteintes  d'un  vice  organicpie  (maladie  du  cœur,  emphy- 
sème, maladie  des  reins). 

Je  l'ai  prati(iuée  quatre  fois,  le  8  mai  1801,  le  21  mars  1892,  le 
14  avril  1892,  enfin  en  déoembro  1803.  Choz  ma  seconde  malade 
emphysémateuse,  cardiaque,  l'opération  fut  sanglante  ;  lo  soir 
même  il  y  eut  un  grand  frisson,  39 ',4,  ot  la  malade  succomba  le 
lendemain  à  une  congestion  pulmonaire.  C'était  une  victime  de 
l'anesthésie. 

Pour  être  efficace,  l'hystérectomie  doit,  je  le  r('i)èle,  être  ac- 
compagnée d'une  large  résection  du  vagin  et  d'une  restauration 
du  périnée. 

M.  PiCQUK.  —  lime  semble  que  l'on  na  pas  tenu  assez.  coin])te 
jusqu'ici,  dans  la  discussion,  dos  variétés  ((ne  prési-nt»^  lo  jtrolap- 
sus  de  l'utérus.  11  y  a  jIos  cas  irutéru>  petits  avec  rriàclu'nifnt 
vulvairo  et  périn<''nl  très  maripié,  qui  cnrrospomlcnt  en  «pielipic 
sorte  à  de  véritables  hcrnirs  d»*  f;nMcssc.  A  rrs  <'as  cunviont 
l'opération  d'Alexan<lcr,  dont  on  a  priit-étiv  parlé  avec  un  peu 
triq»  de  mépris.  Si  l'on  «livre  larg«'mcnt  le  pr-ritoiiio  au  nivrîui  do 
chaque  anneau  inguinal,  et  si  Ton  niuèno  dan<  la  plaie  la  «-orne 
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uir*riiir,  on  a  de  Loiis  résultais,  «l'ai,  du  i-cUc  façon,  obtenu  trois 
succrs  durables. 

M.  Chaimt.  —  J'ai  observr  à  la  Salpctiiùrc  dix-lmit  prolapsus  ; 
sc'lit  lois  j'ai  faitla  colporrhaphic  et  j*ai  eu  supt  guérisous  <ipéra- 
toircs.  Dans  un  eas  il  v  eut  réeidive  de  la  cvstocôlc  et  dans  un 
autre  le  résultat  fut  nul.  Chez  cette  dernière  malade,  l'oblitéra- 
tion du  vagin  échoua  et  je  dus  ultérieurement  faire  une  hystércc- 
tomie  vaginale. 

Deux  malades,  qui  avaient  été  traitées  par  l'hystéropexie,  ont 
vu  leur  i»rolaj)sus  reparaître  presque  immédiatement  et  cei^en- 
dantehez  l'une  l'utérus  était  relié  à  la  jiaroi  abdominale  par  un 
traclus  éjKiis.  C'est  que  l'indication  est  de  fermer  Tanneauet  non 
de  fixtT  l'organe  hernie. 

Six  fois  j'ai  fait  riiystércctomie  vaginale  avec  ablation  du  vagin, 
suivant  un  procédé  qui  rappelle  celui  de  Fritsch.  Je  fais  sur  le 
vagin  deux  incisions  circulaires,  l'une  près  de  la  vulve,  Tautre 
autour  du  cnl  et  je  rrlie  ces  deux  incisions  par  deux  autres  longi- 
tudinales, taillant  ainsi  sur  le  vagin  deux  grands  lambeaux  que 
j'excise. 

J'ai  été,  au  cuurs  île  ces  opérations,  frappé  par  l'abondance  de 
récoub'ment  sanguin.  Aussi,  frai)pé  de  leur  gravité,  tpii  est  bien 
réelle  comme  le  montn'  la  statistique  d'Hartmann,  j'ai  aujourd'hui 
recours  à  l'amputation  supra  vaginale  élevée  de  l'utérus  avec 
rése<-tion  étendue  du  vagin  et  colporraphic  anté»rirure  <'t  posté- 
rirure  «pu- je  ]»ratique  «le  la  manière  suivante  : 

I/utiTUs  jirnlabé'  éiant  fortement  tin;  en  bas  avec  uneé*rigne,  je 
fiii>  sur  la  parli»'  p(>>térirure  dr  la  tunnMir  une  incision  demi-cir- 
culain',  hnri/.ontale.  jdat«M'  b*  plus  haut  possible. 

K\\  aNant  J«*  ib*ssiM«*Hn  hunbean  triangulaire  à sonnnetvulvaire. 
d»»nl  1rs  Imrds  lalt'raux  ri'jnignrnt  sur  les  fôté's  l'incision  po>té- 
rieure.  Ij-  lainlM-au  e>t  diN.s«Mpié'  ri  rabattu  en  bas.  la  vrssie  <»st 
décoller  ib»  lutinis  <•!  j»'  placr  une  li;j:iture  à  la  soie  sur  les 
ligaments  laru^^,  \c  phe-  haut  jMj^isiblf.  à  .'*  ou  7  centim.  du 
col. 

Je  fais  alnrs  l'anq^utation  de  la  portion  île  l'utérus  située  au- 
dessous  d«*  nirs  ligatures,  fi  ilo  tontr  la  |»ariir  du  vagin  circons- 
crite i>ar  les  incisions  pré«*é«lentfs. 

Ji'  sulnrc  li'S  l'Mrds  dr  raxivcnicnt  iriaujulair*'  antérieur:  ri  jr 
réunis  rn>uitr  k-s  lr\rrv  anti'rirurrs  ••?  po^ii-rirures  <lu  va;^in,  à 
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Toriftco   ut«^rin  ;  sur  les  trôtés,  les  livres  sont  sul.nn''OS   l'uiu^   i\ 
Taiitro  pour  fermer  la  plaie  ot  faire  l'Iirmostasi'. 

Je  termine  par  une  largo  colpo-périnéorriiaphie  po^t».*riellre. 

L'opération  ainsi  i-ondnito  n*expose  pas  aux  luMuorrhaizirs 
comme  l'iiystérectomie  totale,  parce  ([no  les  ligatures  étant  i)la- 
cécs  sur  la  partie  inférieure  très  accessible  des  ligaments  lar«j:es, 
no  risquent  pas  tie  glisser.  En  outre,  le  péritoine  n'est  i»as  ouvert, 
ce  qui  donne  une  plus  grande  sécurité. 

Cette  opération,  relativement  simple  et  très  bénigne,  remplit  en 
somme  les  principales  inrlications  de  la  cure  des  prola|)Sus  ;  en 
effet  elle  diminue  la  longueur  et  le  poids  de  l'utérus,  elle  sup- 
prime une  aussi  grande  éteuflue  de  vagin  que  rop(M*ation  de 
FritseU  ;  entin  elle  restaure  convenablement  la  vulve  et  le  péri- 
née. Elle  ne  suspend  pas  le  va.«jrin  aux  ligaments  larges,  comme  le 
demande  M.  Quénu,  elle  fait  mieux  jmisqu'elle  le  supprime, 
faisant  disparaître  de  ce  fait  le  trajet  herniaire. 

M.  Despuks.  —La  discussion  qui  a  lieu  montre  que  chacun  de 
nous  préconise  une  opération  différente.  Pourquoi?  Parce  «{ue 
toutes  ont  échoué.  Les  tentatives  fait  es  sont,  en  effet,  inutiles.  Le 
prolapsus  est  le  résultat  d'une  insuftisance  du  |)érinée,  en  jjarti- 
culicr  du  releveur  de  l'anus,  et  c'est  se  leurrer  que  de  vouloir 
remédier  à  une  hernie  de  l'intestin  en  prenant  point  d'appui  sur 
la  peau  du  périnée.  Je  ne  reconnais  à  l'hj'stérectomie  vaginale 
qu'une  indication,  celb*  où  l'utérus  est  irréductible.  Je  n'en  ai  vu 
qu*un  cas  en  trente  ans  de  pratique  hospitalière.  Pour  tous  les 
cas,  il  faut  se  contenter  do  réduire  l'utérus  et  d'emplovc^r  une 
bonne  ceinture.  J'ai  ordinairement  recours  à  celle  de  R('camier 
ot  de  Nonat,  ceinture  ])Ourvuo  de  qutitre  sous-cuisses  et  d'une 
pelote  périnéale. 

M.  MoNOD.  —  Je  n  ai  à  vous  communiquer  qu'un  seul  cas  d'hys- 
térectomic  pour  chute  de  l'utérus. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  entrée  en  juin  1893  i\  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Chez  cette  femme,  le  prolai)Sus  avait  débuté 
deux  ans  auparavant,  et  lorsque  je  l'examinai  le  col  était  à  la  vulve. 
Le  point  intéressant  de  son  hist(»ireest  qu'en  môme  temp<  que  le 
prolapsus,  il  y  avait  une  imixjtonce  prestiue  complète  <les  meud.)rcs 
inférieurs,  impotence  telle  ([uc  la  malade  ne  pouvait  détacher 
le  talon  du  lit;  comme  la  réduction  du  prolapsus  n'avait  pas  amené 
la  cessation  de  la  paraplégie,  je  fis  l'hystérectomie  vaginale. 
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48  heures  après,  à  la  levée  des  pinces,  il  y  eut  une  hémorrhagie 
assez  abondante.  La  guérison  eut  lieu  néanmoins,  la  paraplé^^ie 
dis]iarut,  et,  bien  que  la  malade  n  aitpas  retrouvé  toute  sa  vigueur, 
elle  peut  néanmoins  depuis  cetto  époiiue  vaquer  à  ses  occupa- 
tions. 

Etant  donné  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  hystérique,  M.  Bris- 
saud  qui  l'a  examinée  n'a  trouvé  chez  elle  aucun  stigmate,  je 
pense  qu'il  faut  admettre  ici  une  de  ces  i)araly&ie8  réflexes  bien 
décrite»  ))ar  lirown-Séquard,  déjà  observées  dans  le  prolapsus 
par  Lisfranc,  Nonat  et  Eccheverria.  Il  existe,  du  reste,  un  cas  de 
Kom)>org  où  la  paraplégie  a  disparu  à  la  suite  de  la  réduction  du 
prolapsus.  La  paraplégie  dont  ma  malade  était  atteinte  présen- 
tait les  caractères  habituels  de  ces  paraplégies  réflexes  (intégrité 
de  la  sensibilité,  de  la  vessie  et  du  rectum,  paralysie  incomplète 
de  la  motilité). 

M.  Marchand.  —  Il  y  a,  dans  le  prolapsus  de  l'utérus,  deux 
points  à  envisager  :  l'importance  pathologique  du  prolapsus,  ses 
conditions  patliogéniques.  Leur  étude  permet  de  juger  de  la 
valeur  de  rhvstérectumie. 

rathologiqnement^  le  prolapsus  n'est  jamais  qu'une  cause  de 
gêne,  il  ne  l'îiit  courir  aux  malades  aucun  danger  sérieux.  Depuis 
1881,  j'ai  traité  quatre-vingts  prolapsus,  aucun  n'avait  d'accidents  ; 
ces  jours-ci  encore,  je  voyais  à  Saint-Louis  une  femme  de  58  ans, 
portrusi'  depuis  sept  ans  d'une  ciiute  romiilèle  deTutérus  et  qui 
n'en  é]»rouv<Miu*unesimj»lo<ïène.  llc«»nvicnt  donc  d'op|K)ser  à  cette 
aiïi-ciion  sans  danjj:('r  un  traitenuMit  sans  «langer,  et,  supposé 
iiii'hir  iju*'  riiystiTL-ctomif  vairinalo  donn»'  une  jruérison  solide  et 
dnralilr,  rr  qui  ii'ot  pas  «Mahli.  comme  c'est  une  opération  grave, 
la  n.'r«Mitr  siaiistii|ue  i»ul.)li«''<"  par  Hartmann  tlans  les  Aivialcs  de 
(lij)trcitlotfie  h'  moiiiro,  il  faut  la  rejeter  du  Iraitoment  du 
prolaj.sus. 

I /élude  de  la  patli(»^'<'>iiio  du  ]»rolapsus  nous  montre  d'autre 
part  que  rimp()rtance  étiulo;:iipie  de  l'utérus  se  réduit  à  peu  do 
cht>s<.*.  La  seule  k'sion  ut  i*  ri  ne,  (pii  semble  avoir  des  rap])orts 
ave«*  \o  pn»lap^u^,  i-st  l'allon^^rim'iil  t\r  la  portion  sus-vajîinale 
du  col;  encore  drvniis-nnus  ilire  qur  cvi  allongtMiient  n'est  pro- 
bableuH'nt  qu'une  ci^n^riiuen»*»-  <lu  pn'lajisns.  .si  le>  anneaux  sont 
r«'^sistantî>.  si  le  vagin  est  solide,  rmérus  ne  «lescend  pas.  Un  ne 
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peut  donc  invoquer  l'importance  du  facteur  utérus  dans  rétiologic 
du  prolapsus  pour  justifier  riiystérectouiio. 

Quelques  cas  d'accidents  de  gan^rrèue  du  vagin,  suivis  de  cica- 
trisation et  do  maintien  du  prolapsus,  ont  mis  sur  la  voie  de  son 
traitement. 

G.  Simon  n'a  fait  que  réaliser  chirurgicalement  par  la  colpor- 
rhaphie  ces  mêmes  rétractions  du  vagin.  C'est  là  le  vrai  traitement 
du  prolapsus.  Son  innocuité  est  absolue.  J'ai  80  opérations  sans 
décès,  Bouilly  vous  en  a  communiqué  ces  jours-ci  160.  G  esth\  un 
beau  total  sans  mortalité.  J'ai  l'habitude  de  faire  dans  la  même 
séance  toutes  les  interventions  nécessaires  faisant  suivre  la  col- 
porrhaphie  d'une  périiiéorrhaphie. 

Une  seule  fois  en  1891,  me  trouvant  en  présence  d'un  utérus 
cancéreux  prohibé,  j'ai  fait  l'hyslérectomie  suivant  le  procédé  de 
Fritsch.  La  malade  a  guéri  ;  mais  5  mois  après,  malgré  les  larges 
excisions  faites,  au  moindre  effort  le  prolapsus  se  présentait  à  la 
vulve. 

.  Je  crois  donc  devoir  terminer  eu  disant  que  l'hystérectomie 
vaginale  n'a.  dans  le  traitement  du  prolapsus,  que  de  rares  indi- 
cations, et  que  nous  sommes  en  possession  de  moyens  plus  sim- 
ples et  au  moins  aussi  eflica^^cs. 

M.  Championniëiœ.  —  Ayautapporté  au  cours  de  cette  discussion 
une  note  sombre,  je  tiens  à  faire  remarquiT,  avant  qu'elle  se  ter- 
mine, que  néanmoins  je  reste  partisan  des  interventions  opéra- 
toires. M.  Després,  ipii  a  été  seul  de  son  avi^»,  a  eu  l'air  de 
considérer  toutes  les  opérations  comme  inutiles.  Je  un  j)eux 
l>artager  son  opinion.  Les  malades  que  nous  opérons  sont  souvent 
dos  malades  qui  viennent  parce  (|ue,  malgré  tous  les  appareils, 
elles  ont  des  dilTicultés  pour  vivre  et  (jue  nous  les  soulageons. 

M.  QuÉNU.  (Voir  plus  haut,  p.  Ii3.) 
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patliolo^'i^uo,  rétiolo^'ie,  los  symptômes,  le  pronostic,  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  libromes  utérins.  Les  nombreuses  modifications 
apportées  au  manuel  opératoire  dans  ces  dernières  ann»''es  font 
(|ue  lo  traitement  occupe  la  j)lus  grande  i>artie  de  l'ouvrage.  On  y 
trouve  re.\i»osé  d'un  gran<l  nombre  de  j)roc6dés  n'cents,  la  des- 
cription des  opérations  par  la  voie  vaginale  et  par  la  voie  abdo- 
minale imyomectomie.  énucléation  abdominale  des  myùnies, 
riiystérectomie  à  pédicule  externe,  liystérectomie  àpt''(licule  intra- 
péritonéal,  hystérectomie  abdomino- vaginale,  hystérectomic  abdo- 
minale totale).  Le  livre  se  terndne  par  un  chapitre  sur  les  libro- 
my«"»mes  et  la  grossesse. 

De  la  position  ôloTÔe  da  bassin  en  chirurgie  abdominale,  par 
J.  CiiiHON.  Paris,  1894. 

Contestés  il  y  a  àpeiae  deux  ans  par  bon  nombre  de  chirurgiens 
pari-sicns,  les  avantages  de  la  itoaition  élevée  du  basain  en  chU 
rurgie  pelvienne  snnt  aujourd'hui  reconnus  par  tout  le  monde^ 
môme  par  M.  Reclus.  Il  élait  intéressant^  une  l'ois  la  bataille  gagnée, 
i\r  voir  comment  la  lutte  avait  ô[t}  men«''e.  M.  Ciiiron  nous  montre 
son  ami  M.  Haudouin.  publiant  à  son  retour  d'Allomagne  une  note 
sur  11 'S  avant  îiL'(^s  d(;  ro  modus  fa^'iendi.  11  nous  rappelle  fpie  les 
I)remit'res  opérations  faites  en  France  sur  plan  incliné  remontent 
à  la  lin  de  1><1?0  et  s^nt  dues  l'une  à  M.  IF.  I)ohigeniO»re  (du  Mansl. 
l'autn*.  de  quelques  j«Mirs  postérieure,  î\  M.  Hartmann  (do  Paris). 
iS*jq)puynnt  enlin  sur  les  observntions  du  professeur  Terrier, 
auquoj  est  certaineiiH'nt  due  la  vulgari-^^ation  de  ce  mode  opéra- 
t<»ir«'  en  l'rance,  M.  Chiron  umis  dit  «pie  le  plan  incliné  est  non 
seub'meut  utile  au  \)  t'u\\  de  vue  opératoin*,  mais  qu'il  l'est  aussi 
au  jioint  de  vui*  diaL^no^lit*.  Il  établit  p;n"  des  faits  la  vérité  de 
cette  notion  émir^e  p.ir  M.  n;irtmann,quef  toute  tumeur,  née  dans 
la  région  loudtain*  et  d«'scpnilue  aeiidentrllement  ilans  le  peivis, 
revient  à  la  réi!it»n  bunbaire  quand  on  «dèvc  le  bassin  «.  OutnHive 
enlin  dans  c(î  traNail  la  de>ciiptinn,  avec  figures  ;>  l'ajqnii,  des 
tablc-H  et  appareils  iniîiLnnés  p«nir  p'alis*  r  l'inelinaison  du  bassin. 

Le  GcriDit:  ().  Steimikil. 
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DE  L'IIYSÏÉnECTOMIE  AIIDOMINALE  TOTALE  DANS 
CEUTAINES  LÉSIONS  SUPPUIIÉHS  DES  ANNEXES.  — 
UNE   OBSEUVATION 

Par  n.  Dela<|éni«Vrc  (du  Mun^). 

L'observation  (fui  sert  de  point  de  départ  à  ce  travail  a 
été  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
le  li  février  180  i,  et  si  nous  revenons  sur  cotte  question 
c'est  uniquement  dans  le  but  d'attirer  l'attention  des  chirur- 
giens sur  une  méthode  nouvelle  qui  paraît  remplir  tous  les 
desiderata  du  traitement  chirurgical  de  certaines  affections 
suppurées  des  annexes.  Cette  méthode  qui  récemment  vient 
d*ctre  préconisée  en  mémo  temps  à  New-York  par  Polk  et  à 
Philadelphie  par  M.  Haldy,  et  qui  compte  déjà  en  Amérique 
de  nombreux  partisans,  est  actuellement  absolument  délais- 
sée, sinon  ignorée  chez  nous.  Les  uns  la  considèrent  comme 
trop  grave,  les  autres  comme  inutile,  étant  donnée  l'excel- 
lence des  méthodes  rivales:  la  laparotomie  suivie  de  l'extir- 
pation dos  annexes  et  poches  suppurées,  et  l'hystérectomie 
vaginale  par  la  méthode  Péan-Segond  (1).  Or  nous  ne  sau- 
rions nous  rallier  h  l'opinion  générale  de  nos  maîtres  qui 
nous  parait  reposer  plutôt  sur  des  considérations  théori- 
ques et  des  tendances  personnelles  que  sur  des  faits.  Nous 


{])  VoirLi  diBcuesioii  qui  n  suivi  la  communication  df  notre  obt^urvation. 
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n'avoDS  certes  pas  l'intention  de  généraliser  la  méthode  à 
tous  les  cas  de  suppurations  des  annexes,  mais  nous  sommes 
convaincu  qu'elle  a  sa  raison  d'être  et  doit  tenir  sa  place 
entre  l'hystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie  qui  sont 
loin  Tune  et  l'autre  de  nous  donner  des  succès  thérapeu- 
tiques constants. 

Ce  sont  ces  insuccès  thérapeutiques,  que  nous  avons 
parfois  rencontrés  dans  notre  pratique  personnelle,  qui  nous 
ont  amené  aux  mêmes  conceptions  opératoires  que  nos  con- 
frères américains. 

La  laparotomie,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit  au  Congrès 
gynécologique  de  Bruxelles  (1)  et  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  (2),  nous  a  donné  des  résultats  opératoires  et  thé- 
rapeutiques incomparablement  supérieurs  à  ceux  de  l'hysté- 
rectomie vaginale  pour  les  mêmes  affections.  Néanmoins 
nous  avons  été  obligé,  pour  obtenir  la  guérison  complète  et 
définitive  de  certaines  de  nos  laparotomies,  de  pratiquer  le 
curettage  de  l'utérus  (deux  fois),  le  curettage  et  Tamputa- 
tion  du  col  (une  fois),  Thystérectomie  vaginale  (une  fois). 
Dans  les  trois  premiers  cas  les  malades  avaient  conservé  des 
métrites  qu'aucun  traitement  vaginal  ne  pouvait  améliorer, 
et  dans  le  dernier  la  malade,  après  une  opération  abdominale 
des  plus  graves,  avait  conservé  une  fistule  abdominale,  con- 
duisant dans  une  sorte  de  clapier  rétro-utérin.  Ces  quatre 
malades  guérirent  mais  après  avoir  subi  cette  deuxième 
opération  et  après  avoir  tenté,  pendant  un  temps  variant 
entre  six  mois  et  dix-huit  mois,  tous  les  traitements  médi- 
caux prescrits  en  semblables  circonstances. 

L'hystérectomie  vaginale  nous  a  donné  des  résultats  thé- 
rapeutiques plus  mauvais  encore.  Dans  un  cas,  il  nous  fat 
impossible  d'atteindre  une  énorme  poche  purulente  située 
très  haut,  ce  qui  eut  pour  conséquence  de  nécessiter  une 
deuxième  opération  pour  ouvrir  et  drainer  cette  poche  par 


(1)  Comptes  rendus  de  la  première  êesêion,  1892,  p.  124. 

(2)  Septième  sesHan,  Pari»,  1893,  p.  617. 
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l'abdomen.  Dans  un  deuxième  cas,  lorsque  Putérus  fut 
enlevé  et  quelques  poches  purulentes  ouvertes,  il  nous  fut 
impossible  de  reconnaître  les  annexes  dans  le  magma  inex- 
tricable trouvé  derrière  l'utérus. 

La  malade  d'abord  améliorée  recommença  bientôt  à  souffrir 
et  finit  par  mourir  de  fièvre  hectique  plusieurs  mois  plus 
tard. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  ont  porté  à  rechercher  Tabla- 
tion  totale  des  organes  génitaux  internes,  lorsque  nous 
étions  en  présence  de  métrites  parenchymateuses  très 
anciennes  ou  de  métrites  fongueuses  occasionnant  des  mé- 
trorrhagies,  c'est-à-dire  dans  des  cas  analogues  à  ceux 
pour  lesquels  nos  malades  n'avaient  pas  guéri  complète- 
ment. 

Trois  voies  se  présentaient  : 

1®  La  voie  vaginale,  mais  nous  connaissions  son  impuis- 
sance dans  certains  cas. 

2®  La  voie  vagino-abdominale  sur  laquelle  M.  Chaput 
avait  dernièrement  attiré  l'attention  ;  mais  cette  méthode 
encourait  le  grave  reproche  d'obliger  le  chirurgien  à  inter- 
venir tantôt  parle  vagin,  tantôt  parla  cavité  péritonéale; 
les  dangers  d'infection  de  la  cavité  séreuse  devenaient  dès 
lors  très  grands  et  l'opération  perdait  par  ce  seul  fait  toute 
sa  sécurité. 

3®  Enfin,  la  voie  abdominale.  On  pouvait  lui  objecter  la 
difficulté  de  son  exécution,  les  dangers  plus  grands  qu'on 
fait  courir  aux  malades  en  augmentant  le  choc  opératoire 
et  la  durée  de  l'opération,  enfin  les  risques  d'hémorrhagie 
post-opératoire. 

Or  toutes  ces  objections  nous  semblaient  tomber  devant 
les  résultats  excellents  que  nous  avions  obtenus  en  pratiquant 
rhystérectomie  abdominale  totale  pour  fibro-myômes  de  l'uté- 
rus. La  difficulté  ne  pouvait  être  plus  grande  puisque 
l'utérus  à  enlever  était  plus  petit,  son  col  plus  accessible, 
ses  ligaments  larges  moins  étalés  et  moins  déformés.  Le  plan 
incliné  dans  l'un  et  l'autre  cas  nous  rendait  les  mêmes  ser* 
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vices  en  nous  permettant  de  voir  pour  assurer  une  bonne 
hémostase  et  de  bien  préserver  nos  anses  intestinales  contre 
les  dangers  d'infection.  Nous  nous  trouvions  en  somme  dans 
des  conditions  sensiblement  égales  à  celles  d'une  laparo- 
tomie suivie  de  l'extirpation  des  annexes  suppurées.  Nous 
nous  demandons  même,  en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue 
spécial  d'infection,  si  notre  malade  ne  courrait  pas  moins  de 
risques  d'infection  péritonéale  post-opératoire  après  Thys- 
térectomie  abdominale  totale  qu'après  une  simple  ablation 
d'annexés.  En  effet  après  la  plupart  des  laparotomies  prati- 
quées pour  suppurations  pelviennes  on  laisse  dans  le  bassin 
un  utérus  infecté,  saignant  et  capable  de  devenir  secondai- 
rement une  cause  d'infection  du  péritoine. 

En  effet,  ne  voit-on  pas  journellement,  quand  on  pratique 
Fhystéropexie  d'utérus  atteints  de  métrites  et  infectés,  les 
fils  fixateurs  s'infecter  puis  s'éliminer  dans  la  suite?  Nous 
ajouterons  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  que  ce  fait  cli- 
nique a  reçu  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur 
F.  Terrier,  une  démonstration  scientifique  absolue;  des  frag- 
ments d'utérus  ainsi  décortiqués,  placés  dans  des  bouillons 
de  culture,  ont  cultivé. 

D'ailleurs  l'utérus  n'est-il  pas  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion qui  nous  occupe  ?  Se  contenter  de  l'ablation  simple  des 
annexes  malades  est  assurément  le  point  le  plus  important, 
mais  derrière  les  annexes  se  trouve  l'utérus  malade  qui  gué- 
rira souvent  de  lui-même,  mais  qui  dans  certains  cas  conti- 
nuera à  causer  des  désordres  inflammatoires  dont  souffriront 
les  malades.  C'est  ce  fait  autant  que  la  crainte  de  la  laparo- 
tomie qui  a  amené  un  grand  nombre  de  chirurgiens  à  recourir 
à  la  méthode  de  Péan  ;  mais  là  encore  les  déceptions  furent 
grandes,  l'utérus  était  toujours  enlevé,  mais  les  annexes 
souvent  ne  l'étaient  pas  et  par  suite  les  malades  ne  guéris- 
saient qu'incomplètement. 

Toutes  ces  considérations  nous  ont  amené  à  pratiquer 
l'hystérectomie  abdominale  totale  dans  le  cas  suivant  où  Tuté 
rus  béant  laissait  échapper  un  liquide  nettement  purulent, 
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OÙ  la  malade  avait  eu  à  diverses  reprises  des  métrorrha- 
gies  parfois  très  importantes*.  Il  est  évident  que  laisser  un 
semblable  utérus  eût  été  courir  au-devant  d'un  échec  théra- 
peutique. Restait  Thystérectomie  vaginale  ;  mais  en  la  pra- 
tiquant nous  n'avions  aucune  certitude  d*enlever  les 
annexes  en  totalité,  d'autant  plus  qu'elles  étaient  fixées  et 
adhérentes  aux  anses  intestinales  et  partant  fort  difïïciles  à 
isoler  avec  sécurité  parla  voie  vaginale,  en  outre  Tisolement 
des  annexes  ainsi  entourées  dans  les  anses  intestinales  agglu- 
tinées ne  peut  se  faire  sans  rompre  la  digue  créée  contre 
Finfection  par  ces  anses  intestinales  soudées  les  unes  aux 
autres,  dès  lors  les  dangers  deviennent  les  mômes  que  dans 
la  laparotomie  et  ils  sont  môme  plus  grands  puisque  le  chi- 
rurgien agit  forcément  en  aveugle  quand  il  décolle  ses 
annexes  même  après  les  avoir  attirées  dans  le  vagin. 

Observation.  —  La  iiommcc  Marie  D...,âgce  de  36 ans,  demeu- 
rant au  Mans^  route  d*Alen(;on,  entre  à  la  maison  de  santé  le 
15  janvier  1894. 

Rien  à  signaler  comme  antécédents  héréditaires  ni  comme 
antécédents  personnels.  Réglée  à  13  ans,  sa  menstruation  a  tou- 
jours été  très  irrégulière.  Les  règles  très  abondantes  revenaient 
en  général  tous  les  quinze  jours.  Mariée  à  22  ans,  elle  n'a  pas  eu 
d*enfant  et  aflirme  n'avoir  jamais  fait  de  fausse  couche.  Elle  a  eu 
ses  dernières  règles  le  10  janvier. 

Commémorai  ifs.  —  Elle  a  toujours  soulTert  au  moment  de  ses 
règles,  mais,  depuis  deux  ans,  les  douleurs  deviennent  tellement 
vives,  surtout  à  gauche,  que  la  malade  doit  prendre  le  lit.  Les 
pertes  menstruelles  sont  très  abondantes.  En  1893,  une  de  ces 
pertes  a  duré  cinq  mois  consécutifs;  depuis  cette  époque  qui 
remonte  à  huit  mois,  elle  perd  constamment  du  pus  par  le 
va^in. 

État  actuel.  —  L'état  général  est  mauvais.  La  malade  est 
cachectisée  par  un  séjour  au  lit  très  prolongé.  Elle  ne  présente 
rien  au  cœur  ni  aux  poumons  ;  ses  urines  sont  normales.  Elle  se 
plaint  seulement  de  constipation.  Le  ventre  n'est  pas  développé 
d'une  façon  anormale,  mais  an  toucher  on  trouve  l'utérus  volu- 
mineux, bosselé,  absolument  immobilisé.  Les   culs-de-sac  pré- 
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sentent  do  l'empâtement  et  sont  très  douloureux  au  toucher.  Au 
spéculum,  le  col  apparaît  volumineux,  sanieux,  entr'ouvert;  il 
donne  passage  à  un  écoulement  puriformo.  La  muqueuse  utérine 
qui  fait  ectropion,  est  rouge,  fongueuse  et  saigne  au  moindre 
attouchement. 

Préparation  de  la  malade.  —  Depuis  un  mois,  la  malade  prend 
régulièrement  trois  injections  antiseptiques  au  sublimé  par  jour, 
et  en  outre  deux  bains  savonneux  par  semaine.  Elle  est  purgée 
avec  de  l'huile  de  ricin  (25  gr.)  le  18  janvier;  enfin,  rasée  et 
savonnée  dans  un  bain  le  19.  Le  20,  avant  l'opération,  le  vagin 
et  le  col  de  l'utérus  sont  essuyés  et  frottés  avec  des  tampons  de 
gaze  iodoformée;  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  est  intro- 
duite dans  le  museau  de  tanche  et  coupée;  enfin  le  vagin  est 
distendu  à  son  maximum  dans  les  culs-de-sac  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

Opération  le  20  janvier  1894.  —  La  malade  est  chloroformée 
avec  l'appareil  de  Junker,  puis  placée  sur  le  plan  incliné.  Je  suis 
assisté  par  le  D*-  Bolognési  (du  Mans).  Je  pratique  une  incision 
médiane  sous-ombilicale,  longue  de  10  centim.  environ.  La  paroi 
saigne  beaucoup,  mais  le  péritoine  est  facile  à  trouver  et  à  ouvrir. 
Les  anses  intestinales  masquent  la  cavité  pelvienne,  retenues  par 
des  adhérences  aux  organes  génitaux.  Ces  adhérences  peu  solides 
sont  rapidement  rompues,  et  les  anses  disparaissent  dans  la 
grande  cavité  abdominale.  Je  les  protège  au  moyen  de  compresses 
stériles  qui  les  recouvrent  complètement.  Allant  ensuite  à  la 
recherche  du  fond  de  l'utérus,  j'y  fixe  mon  désenclaveur  de 
moyenne  dimension  (1).  L'utérus  est  absolument  fixé  par  des 
adhérences  qui  Timmobilisent  de  toutes  parts.  Les  annexes  sont 
cachées,  tombées  dans  la  cavité  de  Douglas.  Par  des  tractions 
exercées  sur  le  corps  utérin  et  des  manœuvres  de  décollement, 
je  parviens  à  découvrir  et  à  isoler  les  annexes  du  côté  gauche.  Je 
les  pédiculise  sur  l'angle  utérin,  place  au-dessous  une  pince 
clamp  dont  les  mors  arrivent  bien  au  contact  du  corps  de  l'utérus. 
Je  passe  ensuite  un  gros  fil  de  soie  à  lômillim.  au-dessous  de  la 
pince,  à  travers  le  ligament  large,  puis  je  termine  la  ligature  du 
pédicule  comme  dans  une  ovariotomie.  Je  sectionne  ce  pédicule 
entre  le  fil  et  la  pince.  Je  répète  les  mêmes  manœuvres  du  côté 


(1)  Sorte  de  tire-bouchon  à  anneau. 
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opposé  et  sectionne  de  la  même  façon  mon  ligament  large  droit. 
Cherchant  alors  comme  repère  le  fond  de  la  vessie,  je  pratique 
sur  l'utérus  une  incision  circulaire  pour  le  séparer  de  la  vessie 
en  avant,  des  ligaments  larges  sur  les  côtés,  et  du  péritoine 
en  arrière.  Je  forme  ainsi  une  collerette  circulaire  d*où  j'énu- 
clée  l'utérus  au  moyen  du  bistouri.  Des  pinces  hémostatiques 
sont  placées  au  fur  et  à  mesure  sur  les  vaisseaux  qui  donnent. 
L'ouverture  du  vagin  est  difficile  à  faire.  Je  la  simplifie  en  prati- 
quant une  incision  postérieure  sur  ma  collerette.  Le  vagin  une 
fois  ouvert,  rien  n'est  plus  facile  que  d'inciser  circulai  rement  avec 
des  ciseaux  les  culs-de-sac  vaginaux.  L'utérus  se  trouve  donc 
ainsi  enlevé  avec  les  annexes  de  chaque  côté.  L'hémostase  se 
fait  rapidement,  quatre  ou  cinq  vaisseaux  sont  liés  de  chaque 
côté,  enfin  le  péritoine  est  fermé  de  la  façon  suivante  :  L'échan- 
crure  faite  en  arrière  à  la  collerette  est  d'abord  fermée  au  moyen 
d'un  surjet,  puis  par  un  deuxième  surjet  la  collerette  est  fermée 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  cavité  de  Douglas  est  alors 
représentée  par  un  vaste  cul-de-sac  parfaitement  clos,  de  chaque 
côté  duquel  on  voit  les  pédicules  des  annexes.  Un  nettoyage 
complet  de  cette  cavité  est  fait  avec  des  liquides  antiseptiques. 
Un  drain  est  placé  dans  cette  cavité  en  raison  des  adhérences 
nombreuses  qui  ont  été  détachées,  puis  le  ventre  est  refermé 
comme  dans  une  laparotomie  ordinaire  par  une  seule  rangée  de 
crins  de  Florence.  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme,compresses 
stériles  et  ouate  de  tourbe.  Durée  totale  :  une  heure  et  demie. 

Pièces.  —  L'utérus  est  plutôt  volumineux  et  contient  plusieurs 
noyaux  fibreux  qui  rendent  sa  forme  très  irrégulière.  Le  col  ne 
présente  rien  de  particulier;  de  chaque  côté  de  l'utérus  sont 
appendues  les  annexes.  L'ovaire  gauche  est  kystique,  la  trompe 
est  obstruée  à  son  pavillon  et  distendue  par  un  liquide  séro-san- 
guînolent.  L'ovaire  droit  est  petit,  scléroux,  la  trompe  est  très 
sinueuse,  présente  des  petits  kystes  séreux  près  de  son  pavillon. 
Elle  est  obstruée  et  distendue  par  un  liquide  nettement 
purulent. 

Marche.  —  La  marche  est  des  plus  simples.  La  température 
reste  normale  et  ne  présente  qu'une  légère  ascension  à  38o,4  le 
soir  du  quatrième  jour.  Le  tube  est  supprimé  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures.  Le  tamponnement  vaginal  à  la  fin  du  qua- 
trième jour. 


192  IIYSTÉRECTOMIE   ABDOMINALE 

"Aujourd'hui,  la  malade  va  très  bien,  se  lève  éi  marche  sans 
souiïrir  du  ventre. 

L'observation  qui  précède  établit  nettement  la  possibilité 
d'exécuter  et  de  mener  à  bien  l'opération.  En  outre,  les 
suites  très  simples,  sans  incidents,  permettent  de  bien 
augurer  de  la  méthode  dont  la  technique  ne  pourra  que 
s'améliorer.  Il  reste  donc  à  étudier  les  cas  poUr  lesquels 
Thystérectomie  abdominale  totale  devra  être  préférée. 
Nous  voulons  parler  des  indications  théoriques  de  la  mé- 
thode. Sur  ce  point,  nous  serons  des  plus  réservé  afin  de  ne 
pas  encourir  le  reproche  de  vouloir  généraliser  quand  même 
en  partant  d'un  fait  isolé.  Néanmoins  pour  expliquer  notre 
conduite  future  lorsque  nous  serons  en  présence  de  lésions 
suppurées  des  annexes, nous  conclurons  : 

1°  La  laparotomie  suivie  de  Tablationdes  annexes  malades 
sera  l'opération  de  choix  lorsque  l'utérus  sera  atteint  de 
métrite  de  moyenne  intensité,  curable  par  un  simple  curet- 
tage  préalable  ou  par  un  traitement  médical  et  lorsque  les 
annexes  ouïes  poches  purulentes  .serontinaccessibles  au  tou- 
cher vaginal  ou  formeront  avec  les  anses  agglutinées  un 
magma  compact  dans  le  bassin  au  milieu  duquel  se  trouve 
l'utérus  immobilisé. 

2^  L'hvstérectomie  abdominale  totale  sera  réservée  aux 
mômes  cas  que  précédemment  lorsque  l'utérus  sera  atteint 
de  métrite  ancienne  ou  fongueuse,  lorsqu'il  renfermera  des 
noyaux  fibreux,  lorsqu'après  isolement  de*?  annexes  il  pré- 
sentera une  surface  dénudée,  saignante,  pouvant  devenir 
après  l'opération  un  danger  d'infection  péritonéale. 
•  3*  Enfin  l'hystérectomie  vaginale  sera  indiquée  dans  les 
cas  de  poches  purulentes  imm(5diateraent  en  contact  avec 
l'utérus,  c'est-à-dire  acces.^ibles  au  toucher  vaginal,  et  dans 
les  cas  où  Tutcrus  est  malade,  à  la  condition  d'avoir  la  cer- 
titude de  pouvoir  enlever  les  annexes  en  totalité,  c'est-à-dire 
lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  très  avancées  et  que  l'utérus 
est  encore  mobile. 
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NOTE  SUR  LA  PÉRITONITE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE 

ASEPTIQUE 

Par  Henri  Hartmann  ot  V.  Morax. 

Les  deux  cas  de  péritointe  aiguë  généralisée  non  infec^ 
iieusej  que  nous  rapportons  ici,  ont  trait  à  deux  malades  que 
nous  avons  observées  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Terrier. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  18  ans, 
entrée  le  8  avril  1893  à  l'hôpital  pour  des  accidents  péritoni- 
tiques  ayant  débuté  brusquement  le  26  mars,  deux  heures 
après  son  déjeuner,  par  des  douleurs  abdominales,  du  malaise, 
du  ballonnement  et  des  vomissements.  Ces  divers  symp- 
tômes s'amendèrent  au  bout  de  quarante-huit  heures  pour 
reprendre  après  une  courte  accalmie  et,  lorsque  la  malade 
entra  à  l'hôpital,  elle  présentait  les  phénomènes  suivants  : 

Face  pâle,  yeux  excavés,  pouls  petit  à  120,  vomissements 
presque  continus,  ventre  ballonné  et  partout  douloureux. 
Absence  de  gaz  par  l'anus  malgré  les  coliques.  La  tempéra- 
ture reste  cependant  normale. 

Nous  ouvrons  immédiatement  le  ventre  surlaligne  médiane 
au-dessous  de  Tombilic.  L'épiploon  rouge,  épaissi,  agglutiné 
à  la  paroi  dans  toute  la  hauteur  de  Tincision,  laisse  voir  par 
transparence  une  masse  rouge  brun  sous-jacente  ;  nous  le 
décollons  facilement  avec  le  doigt.  A  ce  moment  s'écoulent 
200  à  300  gr.  de  liquide  citrin,  un  peu  rougeâtre,  légèrement 
trouble,  mêlé  de  débris  d'aspect  fibrino-purulent.  La  masse 
rouge  est  constituée  parla  rate  volumineuse,  tournée  de 
telle  façon  que  sa  face  convexe  apparaît  en  avant.  Nous 
l'attirons  lentement  dans  la  plaie,  décollant  de  sa  face  pro- 
fonde des  anses  d'intestin  grôle,  tomenteuses,  recouvertes  et 
agglutinées  par  des  exsudais  fibrino-purulents.  Nous  arri- 
vons ainsi  sur  le  pédicule  tordu  deux  fois,  pédicule  que  nous 

• 

pinçons,  sectionnons  puis  lions  sans  faire  la  moindre  toilette, 
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lo  moindre  lavage,  et  nous  refermons  le  ventre  sans  drainer. 

Pendant  la  journée  qui  suit,  la  malade  a  encore  quelques 
vomissements,  mais  ils  se  bornent  aux  liquides  ingurgit  es. 
Les  douleurs  disparaissent  et  dès  le  soir  elle  rend  des  gaz 
par  Tanus.  Lq  lendemain,  encore  un  vomissement.  Dès  le 
second  jour,  tout  vomissement  a  cessé,  le  ballonnement  est 
disparu  avec  tous  les  autres  symptômes  péritonitiques  et  la 
malade  guérit  sans  le  moindre  incident. 

Le  liquide  ascitique  recueilli  pendant  l'opération  est  légè- 
rement louche.  Il  est  étalé  sur  des  lamelles,  fixé  dans  la 
flamme  et  coloré  par  le  violet  de  méthyle  ou  le  bleu  de 
Kûhne.On  y  remarque  des  filaments  de  fibrine,  des  globules 
rouges  en  assez  grand  nombre  et  quelques  leucocytes.  Ceux-ci 
sont  dans  la  proportion  de  1  pour  10  globules  rouges.  Ces 
leucocytes  mono  et  polynucléaires  se  colorent  bien  et  ne 
présentent  pas  les  lésions  dégénératives  des  globules  du  pus. 
Ils  ne  contiennent  pas  de  micro-organismes,  ce  dont  nous 
nous  sommes  assurés  par  la  coloration  du  bleu  phéniqué  et 
par  la  méthode  de  Gram. 

Une  petite  partie  des  fausses  membranes  qui  recouvrent 
le  reste  a  été  dissociée  puis  colorée  au  bleu  de  méthylène. 
Elle  est  constituée  en  majeure  partie  par  des  filaments  fibri- 
neux  disposés  par  couches  superposées.  Entre  les  couches 
de  fibrine  on  constate  quelques  leucocytes,  mais  ceux-ci  sont 
en  nombre  infiniment  plus  petit  que  dans  les  exsudats  inflam- 
matoires de  cause  microbienne.  Ces  fausses  membranes  ne 
renferment  pas  de  micro-organismes. 

Le  liquide  recueilli  dans  une  pipette  stérilisée  a  été  ense- 
mencé dans  du  bouillon,  sur  de  la  gélose  et  dans  un  tube 
renfermant  de  la  gélatine  préalablement  portée  à  l'ébulli- 
tion,  suivant  le  procédé  qui  est  suivi  pour  les  cultures 
anaérobies.  Dans  tous  ces  milieux  il  ne  s'est  développé 
aucune  colonie,  môme  après  plusieurs  jours  de  séjour  à 
Tétuve. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade,  âgée  de  49  ans,  était 
entrée  dans  un  service  de  médecine  pour  des  accidents 
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péritonitiques.  La  cœliotomie  faite  le  23  mai,  par  le  profes- 
seur Terrier,  montra,  en  même  temps  qu'un  kyste  ovarique 
à  pédicule  tordu,  tous  les  caractères  anatomiques  d'une 
péritonite  aiguë,  épiploon  ramassé  sur  lui-même,  très 
épaissi,  rougeâtre,  tomenteux,  anses  intestinales  fortement 
vascularisées,  réunies  par  des  exsudats  d'aspect  fibrino-pu- 
rulent,  etc. 

Le  liquide  recueilli  pendant  Topération  est  louche.  Étalé 
sur  lamelles  et  coloré  par  le  bleu  de  méthylène,  il  contient 
quelques  globules  rouges  et  des  leucocytes  mono  et  poly- 
nucléaires peu  altérés.  Ces  derniers  éléments  sont  presque 
aussi  nombreux  que  les  globules  rouges.  On  en  trouve  de 
trois  à  cinq  dans  le  champ  du  microscope  (immersion  1/12). 
On  constate  aussi  des  filaments  de  fibrine.  L'examen  micros- 
copique ne  fait  reconnaître  aucun  micro-organisme  libre  ou 
inclus  dans  les  cellules.  Le  liquide  du  kyste  renferme  les 
mêmes  éléments. 

Les  tubes  de  bouillon,  de  gélatine  et  de  gélose  ensemen- 
cés avec  le  liquide  péritonéal  et  avec  le  liquide  du  kyste 
sont  demeurés  stériles. 

Comme  on  le  voit  par  le  résumé  de  ces  deux  observations, 
la  péritonite  aiguô,  manifeste  cliniquement  et  anatomique- 
ment  n'était  déterminée  par  aucun  des  micro-organismes 
décelables  par  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Ces  faits  nous  ont  paru  mériter  une  mention  parce  qu'ils 
n'ont  guère  été  étudiés  jusqu'ici.  Nous  devons  cependant  dire 
qu'au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  de  péritonite  géné- 
ralisée non  infectieuse  a  été  mentionnée  par  SchrOder  (1)  qui 
Ta  observée  à  la  suite  de  rupture  de  kyste  de  Tovaire,  de 
torsion  du  pédicule  ou  de  tumeurs  enflammées  sans  cause 
connue. 

C'est  en  se  basant  sur  l'évolution  de  l'affection  qui  guérit 
le  plus  habituellement  par  la  cœliotomie  que   SchrOder  en 

(1)  SchrOder  Ueber  die  allgemeine  nicht  infectiôse  Peritonitis.  Commu- 
nie, à  la  é7eMrZ/«^A/z/%/.  (h'hurtich.u.  Gijth.  zu  Berlin ^  14  mai  1886^  relatée 
dans  le  CewtràlU,/.  C'y /*.,  1886,  no24,  p.  379. 
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admet  Texistence.  Mais  il  n*a  fait  à  son  sujet  aucune  recher- 
che bactériologique  tout  en  concluant  que  seules  celles-ci 
peuvent  trancher  la  question.  Cette  sanction  expérimentale 
manque  aussi  dans  le  travail  de  Bumm  (I)  qui  mentionne 
nettement  Texistence  d'une  péritonite  aseptique. 

Ces  deux  mémoires  n*ont  du  reste  que  peu  frappé  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  delà  question  et  l'opinion  actuel- 
lement classique  (2)  est  que  toujours  la  péritonite  aiguë,  géné- 
ralisée, résulte  d'une  infection  de  la  séreuse.  Des  observa- 
tions, accompagnées  de  recherches  bactériologiques, 
méritaient  donc  d'être  publiées. 

Les  faits  que  nous  relatons  ont  aussi  leur  intérêt,  en  ce 
qu'ils  expliquent,  point  déjà  noté  par  SchrOder,  les 
succès  obtenus  à  la  suite  de  certaines  interventions,  telles 
que  l'ablation  de  tumeurs  ovariques  en  pleine  péritonite, 
succès  souvent  attribués  à  tort  à  l'emploi  d'une  pratique 
spéciale,  le  lavage  du  péritoine  par  exemple. 

Dans  notre  première  observation,  nous  n'avons  pas  tou- 
ché au  moindre  exsudât,  nous  n'avons  pas  fait  la  moindre 
toilette,  pas  le  moindre  lavage  et  néanmoins,  dès  le  soir  de 
l'opération,  les  symptômes  péritonitiques  cessaient.  C'est 
que  ces  péritonites  sont  liées  à  l'irritation  du  péritoine  par 
une  cause  bien  déterminée,  une  tumeur  à  pédicule  tordu 
dans  nos  deux  cas,  et  que,  la  cause  du  mal  supprimée  une 
fois  l'organe  enlevé,  la  péritonite  guérit  d'elle-même. 

Comme  l'a  dit  Schruder.  l'aspect  seul  du  péritoine  et  de 
Texsudat  ne  permet  pas  de  différencier  la  péritonite  aseptique 
de  la  péritonite  infectieuse.  Cette  différenciation  ne  peut  se 
faire  que  par  l'étude  des  conditions  paihogéniques  qui 
permettent  de  soupçonner  la  nature  aseptique  du  processus 
inflammatoire  ;  elle  devient  évidente  par  les  résultats  de 
l'e-xamen  6ac/e'rio!ogique. 

(1)  Bumm.  De  l'étiologie  de  la  péritonite  sep  tique.  Annale»  de  gyniatlogie^ 
ISiK),  t.  I,  p.  I. 

(2)  Voir  rexcelleat  article  do  Jalaguieb   dans  le  r6cent  Traité  de  chi- 
ntrgit. 
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Comme  nous  Tavons  indiqué,  le  pronostic  de  ces  péritonites 
aseptiques  est  relativement  bénin,  caractère  évolutif  qui 
contribue  aussi  à  établir  une  différence  capitale  entre  elles  et 
les  péritonites  infectieuses.  Dans  ces  dernières  l'intervention 
est  beaucoup  plus  rarement  suivie  de  succès,  ce  qui  s'expli- 
que facilement  par  la  dissémination  dans  la  séreuse  de 
germes  infectieux.  La  cœliotomie,  suivie  de  la  suture  d'une 
perforation  intestinale,  de  l'ablation  d'un  appendice  perforé, 
ne  supprime  pas  les  micro-organismes  qui  pullulent  déjà 
dans  le  péritoine.  Elle  empêche  bien  la  chute  de  nombreux 
agents  infectieux  de  l'intestin  dans  la  séreuse,  mais,  môme 
accompagnée  de  lavages,  de  toilette  du  péritoine,  elle  n'ar- 
rive pas  à  évacuer  la  totalité  de  ceux  qui  y  sont  déjà  et  la 
multiplication  de  ceux-ci  suffit  malheureusement  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  pour  déterminer  la  continuation  de  la 
péritonite. 

Deux  faits,  c'est  peu,  dira-t-on,  pour  décrire  la  péritonite 
aiguë  généralisée  aseptique  ;  c'est  suffisant,  croyons-nous, 
pour  en  faire  admettre  l'existence,  d'autant  que  ces  péritonites 
aseptiques  semblent,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  données 
cliniques,  beaucoup  moins  rares  que  ne  pourrait  le  faire 
supposer  le  silence  des  auteurs  à  leur  égard. 

DE  L'HYSTÉRECTOMIE  COMME  TRAITEMENT  DU  PRO- 
LAPSUS  GÉNITAL   COMPLET 

Par  S.  Pozxl.  professeur  agrégé^  chirurgien  de  Thôpital  Broca  (1). 

J'ai  eu  quelque  surprise  à  voir  l'hystérectomie  pour  pro- 
lapsus présentée  par  quelques-uns  de  nos  collègues  à  la 
Société  de  chirurgie  comme  une  nouveauté.  Sans  parler  des 
cas  anciens,  épars  dans  la  littérature  médicale,  et  qu'on 
pourrait  appeler  sporadiques^  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  de  cette  opération  me  paraissaient  définitivement 
établis  par  le  mémoire  capital  de  Robert  Asch,  paru  en  1889, 
sous  l'inspiration  de  Fritsch.  C'est  d'après  lui  que,  la  môme 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Cliirurgie. 
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année,  en  rédigeant  mon  Traifd  de  gynécoJogie,  j'ai  mentionné 
ce  mode  de  traitement  exceptionnel  et  admis  sa  légitimité 
dans  des  cas  déterminés.  Je  l'ai  moi-même  mis  en  usage 
plusieurs  fois,  sans  croire  devoir  publier  des  observations 
qui  me  paraissaient  banales.  Mais  la  discussion  actuelle 
prouve  qu'il  n'était  pas  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet,  et  que 
(comme  l'écrivait  naguère  encore  M.  Reclus  d'un  autre  pro- 
cédé opératoire,  la  position  déclive,  dont  il  est  depuis  devenu 
Tadepte)  ce  procédé  n'est  pas  encore  «  entré  dans  la  pra- 
tique ».  On  doit  donc  féliciter  M.  Quénu  d'y  être  revenu. 

Quelles  sont  les  indications  ?  Quel  est  le  manuel  opé- 
ratoire ?  Quels  sont  les  résultats  ?  Voilà  les  questions  sur 
lesquelles  chacun  de  nous  est  aujourd'hui  appelé  par  ce 
supplément  d'enquête  adonner  sa  contribution  personnelle. 
Il  va  sans  dire  que  Ton  doit  restreindre  le  sujet  à  l'hystérec- 
tomie  pour  prolapsus  et  ne  pas  y  comprendre  toute  hysté- 
rectomie  faite  pour  cancer  ou  pour  fibrome  sur  un  utérus 
prolabé. 

1**  Indications.  —  L'hystérectomie  vaginale  ou  abdomi- 
nale (car  on  a  fait  l'ablation  de  l'utérus  par  l'une  et  l'autre 
méthode  dans  ces  cas-là)  n'est  pas  un  mode  suffisant  de 
traitement  du  prolapsus  génital.  Isolée ,  cette  opération 
est  toujours  impuissante  :  le  fait  est  surabondamment 
démontré  par  de  nombreuses  observations.  Elle  n'est  donc 
légitime  que  lorsqu'elle  constitue  un  temps  indispensable 
d'une  combinaison  opératoire  dont  l'élément  principal  est  la 
reconstitution  du  plancher  périnéal.  La  colpopérinéorrha- 
phie  est,  en  effet,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  tout 
prolapsus  génital,  soit  complet^  soit  incomplet.  Mais  pour 
que  cette  opération  soit  possible  ou  d'un  effet  durable  dans 
les  prolapsus  complets  avec  allongement  hypertrophique  du 
col  utérin  et  développement  exagéré  des  parois  vaginales 
inversées,  il  faut  d'abord  réduire  le  volume  des  parties  qui, 
comme  dans  les  anciennes  hernies,  ont  perdu  droit  de  do- 
micile] sans  cela,  l'utérus  allongé  et  le  vagin  exubérant  que 
vous  aurez  refoulés  au-dessus  du  périnée  reconstitué  feront 
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une  pesée  telle  sur  votre  suture  qu'elle  échouera  d'emblée 
ou  se  laissera  distendre  par  la  suite  (i). 

Ce  point  de  vue  est  capital,  et  il  paraît  avoir  totalement 
échappé  à  la  majorité  des  chirurgiens.  Les  uns  ont  essayé 
quand  même  de  réduire  les  parties  prolabées,  et  de  coudre 
le  périnée  par-dessus  :  ils  ont  échoué  pour  les  raisons  que 
je  viens  de  signaler. 

Les  autres,  guidés  par  une  idée  inverse  mais  également 
simpliste,  se  sont  bornés  à  exciser  les  organes  hernies  en 
laissant  au  collet  du  sac,  c'est-à-dire  au  canal  vulvo-vaginal, 
toute  l'ampleur  et  toute  la  béance  qui  avaient  permis  le  pro- 
lapsus complet.  Ils  ont  eu  aussi  des  mécomptes. 

Il  faut  se  conduire  dans  ce  cas-là  d'après  les  règles  géné- 
rales qui  nous  guident  dans  la  cure  radicale  des  grosses  her- 
nies épiploïques,  tout  en  faisant  la  part,  bien  entendu,  des 
grandes  différences  qu'on  ne  saurait  oublier  (je  ne  fais  ici 
qu'un  rapprochement  et  non  une  assimilation)  ;  reconstituer 
la  paroi  abdominale,  voilà  le  point  essentiel  :  pour  y  arriver, 
on  réduit,  si  on  le  peut,  l'épiploon,  et  si  on  n'y  parvient  pas 
facilement,  sans  effort  et  tension  excessive,  on  le  résèque. 

Il  ne  pourra  donc  s'agir  d'hystérectomie,  à  mon  sens,  dans 
le  prolapsus  génital,  que  lorsqu'on  trouvera,  par  la  palpation 
et  le  cathétérisme,  l'utérus  allongé  ou  hypertrophié  de  telle 
sorte  que  la  réduction  portera  un  obstacle  évident  au  succès 
de  la  reconstitution  du  périnée.  En  pareil  cas,  le  vagin  éversé 
a  aussi  pris  des  dimensions  exagérées,  si  bien  que  les  mêmes 
raisons  existent  pour  en  supprimer  un  segment:  Thystérec- 
tomie  vaginale  doit  donc  bien  être  alors,  dans  toute  l'accep- 
tion étymologique  du  mot,  une  colpo-hystérectomie, 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  cette  indication  capitale  ? 

Je  n'en  reconnais  guère  que  deux  :  le  jeune  âge  relatif, 
c'est-à-dire  l'éloignement  de  la  ménopause  permettant  d'es- 


(1)  ^opération  do  Huguier,  ou  amputation  conoïde  du  col,  eut  auesi  lon- 
gue, aussi  dangereuse  et  moins  efficace  :  elle  expose  à  Tatrésie  du  col  et  à 
lliydTométrie  que  j'ai  observée  après  eUe  chez  une  vieille  femme.  Je  l'ai  donc 
abandonnée  complètement. 
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pérer  des  enfants.  Mieux  vaut  alors,  sûrement,  porter  remède 
à  rinfimiité  par  des  moyens  moins  efficaces,  ou  même  par 
des  palliatifs,  comme  sont  les  hystérophores.  Mais,  à  vrai 
dire,  cette  contre-indication  se  rencontrera  rarement,  très 
rarement,  car  ce  sont  presque  toujours  des  femmes  ayant 
dépassé  la  ménopause  ou  près  de  l'atteindre  qui  présentent 
des  prolapsus  complets. 

Une  autre  contre-indication,  plus  importante  à  spécifier, 
c'est  la  débilité  sénilc,  la  déchéance  vitale  résultant  d'une 
lésion  organique  du  cœur,  des  poumons,  des  reins,  ou  de 
toute  autre  cause.  Un  de  nos  collègues  nous  a  signalé  un 
cas  de  mort  survenue  assez  rapidement  après  l'opération  et 
probablement  sous  l'influence  d'une  condition  de  ce  genre. 
Une  malade  deFritscli,  morte  le  dixième  jour,  était  atteinte 
de  néphrite  interstitielle.  J'ai  moi-même  perdu  une  de  mes 
malades,  emphysémateuse  et  cardiaque,  qui  a  été  emportée 
par  une  congestion  pulmonaire.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
eff'et,  que  ces  opérations  sont  toujours  assez  longues,  et  que 
l'on  ne  soumet  pas  impunément  do  pareils  sujets  à  uneanes- 
thésie  et,  quelques  précautions  qu'on  prenne,  à  un  refroi- 
dissement prolongé. 

J'arrive  au  second  point  que  je  veux  aborder  devant  vous  : 
la  technique. 

Manuel  opératoire.  —  L'hystérectomie  est,  pour  moi, 
un  temps  complémentaire,  quoique  initial,  do  Topération 
complexe  du  prolapsus  génital  complet.  L'ablation  de  l'uté- 
rus comporte  ici  i  ablation  du  segment  vaginal  éversé,  une 
colpcciomie  concomitante.  L'une  et  l'autre  de  ces  opéra- 
tions, préliminaires  au  point  do  vue  chronologique,  sont, au 
point  de  vue  thérapeutique,  accessoires  et  réellement  corn- 
plémoitaires.  Le  point  capital  dans  le  traitement  de  tout 
prolapsus  est  le  renforcement  du  plancher  périnéal,  la 
cessation  de  la  béance  et  Tocclusion  physiologique  sinon 
anatomique  de  la  vulve. 

Pour  réaliser  le  programme,  Fritsch  a  depuis  longtemps 
enseigné  une  technique  que  je  crois  excellente,  et  à  laquelle 
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je  me  suis  conformé  dans  ses  lignes  essentielles,  tout  en  lui 
faisant  subir  d'assez  notables  modifications. 

Voici  comment  je  procède  : 

Je  commence  par  circonscrire  au  bistouri  un  grand  lam- 
beau triangulaire  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  :  son 
sommet  répond  au  voisinage  du  méat  urinaire  et  en  est 
distant  de  deux  à  trois  centimètres  au  plus.  La  base  du 
triangle  comprend  dans  son  écartement  le  col  utérin  dont  il 
longe  les  côtés.  Un  petit  lambeau  triangulaire  analogue  est 
dessiné  au  bistouri  sur  la  paroi  postérieure;  ces  deux 
triangles  inégaux  se  confondent  par  leur  base  et  forment 
par  leur  ensemble  un  losange  allongé  d'avant  en  arrière. 

Je  dissèque  alors  aux  ciseaux  les  deux  lambeaux  de  la 
muqueuse  du  vagin.  Pour  faciliter  ce  temps,  il  faut  placer 
une  sonde  d*homme  dans  la  vessie  et  en  promener  le  bec 
sous  l'endroit  que  Ton  dissèque.  Il  faut  également  bien 
tendre  les  parties  à  l'aide  de  pinces  tire-balles  fixées  sur  les 
limites  du  champ  opératoire.  Lorsque  les  deux  lambeaux 
vaginaux  sont  disséqués  et  pendent  en  avant  et  en  arrière 
du  col,  ou  se  trouve  dans  les  conditions  de  Thystérectomie 
ordinaire,  avec  cette  différence  que  la  vessie  affecte  ici  des 
rapports  plus  intimes  et  plus  étendus  avec  le  col  de  l'utérus 
élongé.  Je  dissèque  aux  ciseaux  la  vessie,  et  à  mesure  que  le 
col  utérin  devient  libre,  je  l'incise  de  bas  en  haut  sur  sa  face 
antérieure,  et  je  fixe  les  pinces  sur  la  tranche  de  l'incision, 
de  façon  à  abaisser  de  plus  en  plus  Torgane.  On  peut  ainsi 
arriver  dans  certains  cas  jusqu'au  cul-de-sac  vésico-utérin. 
Mais  si  Ton  éprouve  trop  de  difficultés,  on  doit  renoncer  à 
l'atteindre  d'emblée,  et  passer  immédiatement  au  temps 
suivant.  Celui-ci  consiste  dans  l'ouverture  du  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  les  ciseaux.  Par  cette  ouverture,  on  peut  alors 
recourber  les  doigts  en  crochet  par  delà  l'utérus,  et,  grâce  à 
cette  manœuvre,  déprimer  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  par- 
veniràrinciser.  L'utérus  étant  ainsi  complètementdégagé  sur 
ses  deux  faces,  on  procède  à  la  ligature  des  ligaments  larges 
avec  des  fils  de  soie  et  à  leur  incision.  On  place  d'abord  un 
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iil  de  chaque  côté  et  à  la  partie  inférieure  des  ligaments 
larges.  On  parvient  ainsi  à  dégager  suffisamment  Tutérus 
pour  pouvoir  saisir  sa  face  postérieure  et  le  faire  basculer 
d'avant  en  arrière  pour  achever  de  lier  les  ligaments  larges 
de  leur  sommet  à  leur  base. 

Aucune  manœuvre  spéciale  n'est  nécessaire  pour  fixer  le 
fond  du  vagin  aux  moignons  des  ligaments  larges  ;  le  pro- 
cessus cicatriciel  se  chargera  de  ce  soin. 

Reste  à  réunir  la  large  plaie  vaginale  qui  laisse  à  décou- 
vert une  grande  partie  de  la  surface  de  la  vessie.  En  avant, 
cette  réunion  est  faite  au  catgut  à  l'aide  d'une  suture  conti- 
nue à  trois  plans  superposés.  En  arrière,  on  place  simple- 
ment quelques  points  séparés  de  suture  au  catgut  de  manière 
à  réunir  la  plaie  qui  résulte  de  l'ablation  du  petit  lambeau 
vaginal  postérieur.  Avant  de  les  serrer,  on  introduit  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  au  niveau  de  l'espace  qu'occupait 
Tutérus  enlevé. 

Enfin,  dans  un  dernier  temps,  on  pratique  une  périnéor- 
rhaphie  par  dédoublement  selon  le  procédé  de  Lawson-Tait. 
C'est  là,  je  le  répète,  le  point  capital  de  l'opération,  quoique 
par  son  peu  de  durée  et  sa  facilité  relative  il  paraisse  n'être 
qu'accessoire. 

Résultats.  —  Il  est  excessivement  difficile,  pour  toute 
opération  faite  à  l'hôpital,  de  connaître  les  résultats  éloignés, 
surtout  lorsqu'ils  sont  satisfaisants.  Les  malades  guéries 
viennent  rarement  se  soumettre  bénévolement  à  un  nouvel 
examen  et  il  est  souvent  très  difficile  de  retrouver  leur 
adresse  après  des  années  écoulées.  C'est  ce  qui  m'est 
arrivé  pour  les  femmes  à  qui  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie 
avec  large  colpectomie  et  je  ne  puis  guère  vous  mentionner 
que  les  résultats  immédiats. 

Le  8  mai  18^1,  j'ai  opéré  par  le  procédé  do  Fritsch  modifié  une 
vieille  femme  (Louise  L...I,  altcinie  d'un  prola])SUS  complet.  Elle 
est  sortie  le  4  juin  (moins  d'un  mois  aprùb)  guérie,  ne  présentant 
plus  qu*uupeu  de  cystoccle.  Elle  est  revenue  ultérieurement  subir 
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une  périnéorrhaphîe  (procédé  de  Hegar).  Elle  était  tout  à  fait 
guérie  de  son  prolapsus  et  pouvait  se  livrer  à  ses  travaux,  qu'elle 
avait  dû  interrompre  auparavant. 

Le  21  mars  1892,  j'ai  fait  la  colpo-hystérectomie  à  une  femme 
de  41  ans  (Blondine  G...)  qui  présentait  un  prolapsus  complet  de 
l'utérus  et  du  vagin.  11  y  avait  aussi  quelques  corps  fibreux 
interstitiels  et  une  oophoro-salpingite  double,  avec  hématosalpinx 
à  gauche.  La  malade  était  emphysémateuse  et  cardiaque.  L'opé- 
ration dura  longtemps  et  j'attribue  à  ce  fait  le  développement 
rapide  d'une  congestion  pulmonaire  intense  qui  l'emporta  le  len- 
demain après  une  élévation  brusque  de  la  température  (39o). 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  distraire  cette  dernière  observa- 
tion des  opérations  pour  prolapsus  simple,  en  raison  des 
lésions  concomitantes.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  c'était 
bien  le  prolapsus  qui  constituait  pour  la  malade  l'élément 
principjildela  maladie,  et  qui  lui  rendait  tout  travail  impos- 
sible. Il  importait,  du  reste,  de  vous  signaler  le  cas  qui 
montre  la  gravité  d'une  opération  nécessitant  une  longue 
anesthésie,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  organiques. 
J'ajoute  que  cette  femme  présentait  des  vaisseaux  très 
dilatés  et  a  perdu  relativement  bien  plus  de  sang  que  les 
autres  opérées.  Cela  était  probablement  dû  à  la  présence 
des  fibromes  et  au  varicocèle  tubo-ovarien  qui  les  accom- 
pagne si  souvent,  ainsi  que  j'en  ai  publié  des  cas  dans  la 
thèse  de  mon  élève  Roussan. 

Le  14  avril  1892,  troisième  colpo-hystérectomie  pour  prolapsus 
utérin  et  vaginal  (avec  allongement  hypertrophique  du  col  comme 
dans  les  cas  précédents).  La  malade  sortit  guérie  le  6  mai,  trois 
semaines  après,  conservant  un  peu  de  prolapsus  vaginal.  Elle 
devait  revenir  pour  une  périnéorrhaphie  complémentaire,  et  je 
ne  l'ai  pas  revue.  J'en  conclus  qu'elle  reste  assez  améliorée  pour 
continuer  son  travail. 

Enfin  je  vous  ai  présenté  une  quatrième  malade  dgée  de  66  ans, 
dernièrement  opérée,  le  15  décembre  1893,  sortie  trois  semaines 
après  son  opération,  complètement  guérie.  Elle  a  subi,  en  une 
seule  séance^  l'hystérectomie,  la  colporrhaphie  et  la  périnéorrha- 
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phie.  La  durée  totale  de  ces  trois  opérations  a  été  de  45  minutes. 
C'est  pour  éviter  une  trop  longue  anesthésie  que  je  m'étais,  jus- 
qu'ici, abstenu  de  faire  le  môme  jour  l'hystérectomie,  la  colpor- 
rhaphie  et  la  restauration  du  périnée.  Mais,  sachant  par  expérience 
que  les  malades  reviennent  rarement  faire  compléter  leur  opéra- 
lion  première,  je  n'ai  pas  hésité  à  terminer  tout  en  une  seule 
séance,  cette  femme  supportant  très  bien  le  chloroforme.  Je  n'ai 
eu  qu'à  m'en  féliciter,  et  j'engagerai  mes  collègues,  sauf  contre- 
indication  spéciale,  à  accomplir  du  môme  coup  les  opérations 
complexes  que  nécessite  le  prolapsus  génital  complet.  Je  crois  la 
chose  faisable,  assez  rapidement,  en  suivant  la  technique  que  j'ai 
indiquée. 

Dans  le  dernier  cas,  le  résultat  immédiat  a  été  parfait  et  s*est 
maintenu  jusqu'ici.  Je  tâcherai  de  revoir  la  malade  pour  con- 
naître les  suites  éloignées. 

Malheureusement,  elle  est  dans  une  extrême  misère  et  la  vie 
pénible  qu'elle  mène  est  bien  propre  à  compromettre  l^s  beaux 
résultats  obtenus  (1). 

Conclusions.  —  En  terminant,  je  formulerai  les  conclu- 
sions suivantes  : 

lo  L'hystérectomie  vaginale  peut  devenir  nécessaire  pour 
permettre  la  reconstitution  du  périnée  dans  le  prolapsus 
génital  complet.  Pour  être  efficace,  elle  devra  être  accom- 
pagnée de  la  résection  d'un  large  segment  du  vagin  et  suivie 
de  la  restauration  du  périnée. 

2**  Les  résultats  publiés  en  France  et  à  l'étranger  permet- 
tent d'affirmer  que  Topération  donne  de  bons  résultatsquand 
on  n'a  omis  aucun  de  ces  trois  éléments  ;  mais  l'hystérecto- 
mie reste  sans  effet  utile  si  elle  est  réduite  à  elle-même. 

3**  On  peut  pratiquer  en  une  seule  séance  l'hystérectomie, 
la  colpectomie  suivie  de  colporrhaphie,  et  la  périuéorrha- 
phie.  Pour  cela  il  faut  se  servir  des  ligatures,à  l'exclusion  des 
pinces.  11  y  a  avantage  à  procéder  de  la  sorte  quand  il 
n'existe  pas  de  contre-indication  à  une  anesthésie  prolongée 
durant  une  heure. 

4*"  Il  ne  parait  pas  indispensable,  pour  éviter  la  reproduc* 

(1)  La  malade  a  ét^  rcvuo  le  10  mare  :  le  euccèâ  revte  complet. 
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tion  du  prolapsus,  de  pratiquer  une  colpopcxie,  c'est-à-dire 
une  fixation  ou  suspension  du  fond  du  vagin  en  le  suturant 
aux  ligaments  larges  réunis  à  Taide  d  un  des  procédés 
recommandés  dans  ce  but  par  divers  auteurs  (Fritsch,  Mar- 
tin, Mac-Monagle,  Quénu).  Le  processus  normal  de  la  cica- 
trisation après*  rhystérectomie  amène  la  formation  d'une 
cicatrice  ombiliquée  où  se  trouvent  soudés  les  moignons  des 
ligaments  larges,  le  péritoine  et  le  vagin,  sans  le  secours 
d'aucun  artifice  bpératoire.  On  peut  donc, sans  inconvénient, 
simplifier  et  abréger  les  manœuvres  en  omettant  ce  temps 
spécial,  d'un  effet  purement  théorique. 

5*^  Le  procédé  le  plus  commode  pour  enlever  à  la  fois 
Tutérus  et  un  segment  du  vagin  consiste  h  tailler  un  grand 
lambeau  triangulaire  en  avant  du  col,  un  plus  petit  lambeau 
de  môme  forme  en  arrière,  et  h  les  disséquer  complètement 
avant  de  procéder  à  l'extirpation  de  l'utérus  suivant  la 
technique  ordinaire  avec  ligatures  pour  Thémostase.  On 
réunit  ensuite  la  plaie  vaginale  antérieure  par  une  suture 
continue  au  catgut  à  étages  superposés,  la  plaie  postérieure 
par  des  points  séparés,  et  on  draine  la  cavité  de  Douglas 
avec  une  mèche  de  gaze  iodo formée.  La  périnéorrhaphie 
est  faite  séance  tenante  par  simple  dédoublement  du  périnée 
et  satures  au  fil  d'argent. 


SUR   UN   CAS   DÉ    SYMPIIYSÉOTOMIE    AVEC  SUCCÈS 

POUK  LA  MÈRE  ET  L'ENFANT 

Parle  D'^  Toaian 
Médecin  accoucheur  de  l' Assistance  publique  de  Toulouse. 

La  question  de  la  symphyséotomie  a  soulevé  Tan  dernier 
des  discussions  assez  vives  à  la  Société  obstétricale  de 
France.  M.  le  professeur  Fochier  n'hésite  pas  à  déclarer, 
malgré  quelques  restrictions,  que  le  retour  à  la  symphyséo- 
tomie constitue  un  progrès  et  un  grand  progrès  :  «  Ce  n'est 
pas  seulement  Tobstélrique,  dit-il,  mais  l'humanité  qui  doit 
être  reconnaissante  aux  deux  hommes  qui  ont  contribué  à 


206  SYMPHYSÉOTOMIB.   SUCCÈS 

cette  restauration  d'une  opération  conservatrice  des  vies 
humaines.  Notre  reconnaissance  doit  tout  d*abord  s'adresser 
à  Morisani  qui,  avec  une  clairvoyance  et  une  ténacité  admi- 
rables, a  su  persévérer  dans  la  pratique  de  cette  opération 
discréditée  par  ses  revers  plutôt  que  par  son  inefficacité. 
Elle  doit  aller  ensuite  à  Pinard  dont  le  sens*  et  Texpérience 
cliniques  ont  dirigé  les  premières  applications  de  cette  vieille 
nouveauté,  dont  la  voix, autorisée  a  su  porter  la  bonne  nou- 
velle aux  cinq  coins  du  globe.  » 

Le  chef  de  clinique  de  M.  Fochier,  M.  le  D'  Tellier, 
ayant  perdu  sa  malade  à  la  suite  de  cette  opération,  se 
demande  si  la  symphyséotomie  peut  être  pratiquée  par  tous 
les  médecins  en  ville  et  à  la  campagne  ;  si  la  crâniotomie  et 
la  basiotripsie  de  Tenfant  vivant  ont  vécu  et  doivent  être 
rayées  des  opérations  obstétricales. 

La  symphyséotomie  serait,  pour  l'école  lyonnaise  et  pour 
une  partie  de  Técole  de  Paris,  exclusivement  réservée  aux 
cliniques,  mais  ne  serait  pas  susceptible  de  généralisation. 
Ce  n'est  pas  notre  avis  (1)  ;  et  notre  observation  montre  suffi- 
samment les  grands  avantages  offerts  par  la  «  symphyséo- 
tomie-forceps  »  môme  chez  les  malades  indigentes,  traitées 
à  domicile. 

La  femme  Marie  A...,  âgée  de  28  ans,  marchande  d*oranges, 
demeurant  à  Saint-Roch,  banlieue  de  Toulouse,  est  née  dans  les 
provinces  basques.  Sa  mère  serait  morte  en  lui  donnant  le  jour, 
souvenir  qui  n'est  pas  sans  effrayer  la  malade.  Cette  femme  a  été 
réglée  «^  14  ans,  un  peu  tard  pour  le  pays  qu'elle  habitait  ;  elle  a 
marché  à  3  ans  et  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  10  ans. 

Mariée  à  22  ans,  réglée  régulièrement.  En  outre  de  sa  taille  au- 
dessous  de  la  moyenne  (1  mètre  33),  le  sujet  présente  des  signes 
caractéristiques  de  rachitisme  :  léger  genu  valgum,  scolio-cyphose 
à  droite  dans  la  région  dorso-lombairo  (voy.  fig.  1,  p.  208); 
démarche  de  canard  comme  dans  la  luxation  congénitale  double 
de  la  hanche  ;  goitre,  peu  volumineux,  légère  exophtalniie. 


(1)  Ce  n*e8t  pas  non   plus  le  nôtre.  Voyez  h  ce  sujet  Ann.dv  g  y  née. ^  ayril 
1893,  p.  374  ;  Rerve  pratique  d'ohrtêtrîqve^  septembre  1893.  H.  V. 
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Elle  en  est  à  sa  seconde  grossesse.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'as- 
sister dans  son  premier  accouchement  sur  lequel  je  serai  très 
bref.  Le  19  mars  1890,  M"«  Loubens,  sage-femme  du  Bureau  de 
bienfaisance  de  Toulouse,  venait  me  chercher  pour  donner  mes 
soins  à  la  femme  A...;  le  travail  durait  depuis  quarante-huit  heures, 
la  poche  des  eaux  était  rompue  et  la  tête  d'un  fœtus  mort  était 
légèrement  amorcée  au  détroit  supérieur.  Saisissant  cette  tête 
avec  le  forceps  Tarnier,  suivant  le  diamètre  occipito-frontal,  je 
fais  en  vain  plusieurs  tractions  pour  engager  cette  tête  dans  l'ex- 
cavation. Je  pratique  séance  tenante  la  basiotripsie  avec  le  basio- 
tribe  de  Tarnier.  Le  fœtus  était  du  sexe  masculin  et  à  terme.  Tout 
se  passa  bien  et  la  parturiente  fut  vite  rétablie  ;  néanmoins  je 
l'engageai  à  me  venir  voir  au  cas  où  elle  redeviendrait  enceinte,  car 
j'avais  affaire  à  un  bassin  généralement  rétréci  dont  le  diamètre 
promonto-pubien  mesurait  7  centimètres  et  demi,  déduction  faite, 
incapable  par  conséquent  de  laisser  passer  la  tête  d'un  fœtus  à 
terme  et  bien  conformé. 

Le  6  novembre  1892,  la  fcmme]A...  vint  me  trouver  dans  mon 
cabinet  où  je  pus  l'examiner  complètement.  Elle  était  enceinte 
de  huit  mois,  ses  règles  n'avaient  pas  reparu  depuis  le  1"'  mars. 
Le  ventre  était  volumineux,  déjeté  en  avant;  le  fœtus  se  présen- 
tait par  le  siège,  dos  à  droite  et  en  arrière.  Le  maximum  des 
battements  fœtaux  s'entendait  à  3  centimètres  au-dessus  et  à  droite 
d'un  plan  horizontal  passant  par  l'ombilic.  Les  jambes,  les  gran- 
des et  les  petites  lèvres  étaient  un  peu  œdématiées  ;  les  urines 
renfermaient  une  certaine  quantité  d'albumine. 

Par  le  toucher,  je  m'assurai  que  les  parties  fœtales  étaient  très 
éloignées  et  le  col  très  élevé. 

J'explorai  la  cavité  pelvienne,  atteignant  sans  difficulté  le  pro- 
montoire avec  l'index  droit.  J'étais  en  présence  d'un  bassin  géné- 
ralement rétréci. 

L'enfant  se  présentait,  comme  je  l'ai  dit,  par  le  siège.  Or,  le 
lendemain,  lorsque  je  voulus  faire  la  version,  je  trouvai  à  mon 
grand  étonnement  une  présentation  du  sommet  ;  il  s'était  fait 
une  mutation  spontanée  du  fœtus. 

Je  conseillai  à  la  malade  de  garder  deux  ou  trois  jours  le  lit  et 
de  venir  me  voir,  ce  qu'elle  ne  manqua  pas  de  faire  quinze  jours 
plus  tard  ;  je  m'assurai  que  la  présentation  n'avait  pas  changé. 

Le  9  décembre,  vers  deux  heures  du  matin,  je  fus  appelé  par 
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M™«  Loubens.  Ma  clieato  était  en  travail  depuis  huit  heures  ;  le 
fœtus  se  présentait  par  le  sommet,maisce  dernier  n^était  nullement 
engagé,  et  le  col  dilaté  à  deux  francs  laissait  sentir  la  poche  des 
eaux  intacte. 

Couchée  sur  un  lit  très  bas,  fait  de  quelques  planches  et  ser- 
vant de  couche  commune  à  toute  cette  famille  do  marchands 
d^oranges  composée  de  six  personnes,  dans  un  coin  d^une  grange 
où  le  jour  ne  pénétrait  que  par  une  porte  basse,  sans  feu,  au 
milieu  d'une  atmosphère  puante,  la  femme  A...  ne  pouvait  con- 
tenir ses  cris  tant  ses  douleurs  étaient  vives. 

Depuis  quelques  années,  j'ai  Thonneur  d'être  médecin  accou- 
cheur du  Bureau  de  bienfaisance,  fonctions  qui  me  permettent 
trop  souvent,hélas  !  de  voir  de  près  la  misère  et  tout  ce  qu'elle  a 
d'horrible  et  de  déchirant.  Cependant,  je  ne  m'étais  jamais  trouvé 
au  milieu  d'un  tel  dénûment. 

Je  fis  aussitôt  bouillir  15  litres  d'eau  dans  un  grand  chaudron 
qu'il  fallut  emprunter  chez  une  voisine. 

Tout  fut  préparé  en  vue  d'une  intervention. 

Â  cinq  heures  du  matin,  la  dilatation  du  col  n'a  pas  augmenté  ; 
à  11  heures,  elle  est  à  cinq  francs  ;  les  contractions  sont  énergiques 
et  ont  lieu  à  un  quart  d'heure  d'intervalle.  La  femme  est  tantôt 
levée,  tantôt  couchée  ;  à  quatre  heures  du  soir  la  dilatation  a  légè- 
rement augmenté,  les  battements  fœtaux  sont  bons  et  réguliers  ; 
à  dix  heures  du  soir,  la  tête  s'est  légèrement  amorcée  :  je  fais 
une  toilette  du  vagin  à  l'eau  de  savon  et  à  la  solution  de  sublimé 
à  1  p.  2000,  puis  je  quitte  la  malade  en  recommandant  à  la  sage- 
femme  de  m'appeler  dès  que  la  dilatation  serait  complète. 

Le  11,  à  trois  heures  du  matin,  la  parturiente  réclame  à  grands 
cris  qu'on  la  délivre  ;  la  poche  des  eaux  n'est  pas  rompue  et  le 
travail  est  très  lent,  mais  le  fœtus  va  bien  et  j'attends. 

A  huit  heures  du  matin,  accompagné  d'un  confrère  et  de  deux 
étudiants  en  médecine,  externes  des  hôpitaux,  je  me  décide  d 
intervenir  devant  la  lenteur  du  travail  qui  semble  s'arrêter  et  la 
condition  excellente  delà  mère  et  du  fœtus.  La  tête  n'avançait  plus  ; 
les  battements  étaient  bons,  le  travail  durait  depuis  plus  de 
cinquante  heures,  il  fallait  essayer  de  sauver  l'enfant  sans  faire 
courir  trop  de  dangers  à  la  mère. 

J'allais  pratiquer  la  symphyséotomie  (la  première  qui  ait  été 
faite  à  Toulouse),  dans  un  milieu  dépourvu  de  tout  ce  qui  est 
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nécessaire  à  une  opération  et  où  j'ai  dû  faire  feu  de  tout  bois. 

Parmi  les  nombreux  dévouements  qui  se  sont  offerts  spontané- 
ment, je  dois  citer  celui  d'une  dame  de  charité,  qui  me  fut  d'une 
grande  utilité. 

La  femme  A...  avait  énergiquement  refusé  d'aller  à  l'hôpital. 

A  dix  heures  du  matin,  la  malade  ayant  une  température  axil- 
laire  do  39o,  est  anesthésiéo  au  chloroforme,  et,  la  toilette  du 
champ  opératoire  étant  faite,  nous  la  plaçons  sur  une  table. 

Je  romps  la  poche  des  eaux,  et  je  veux  m'assurer,  avant  de 
commencer  l'opération,  qu'il  est  impossible  d'appliquer  le  forceps, 
la  tête  étant  en  O.I.D.A.  Celle-ci  est  tellement  enclavée  que 
l'introduction  des  branches  est  impossible. 

Je  vide  la  vessie  en  laissant  la  sonde  métallique  à  demeure, 
Deux  aides  maintiennent  les  cuisses  symétriquement  écartées. 

Je  fais  une  incision  à  la  peau,  commençant  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  la  symphyse  des  pubis  et  perpendiculaire  au  clito- 
ris ;  mais,  arrivé  à  la  racine  de  ce  dernier,  j'oblique  mon  incision 
à  droite  pour  éviter  de  blesser  les  vaisseaux  de  cet  organe  ;  néan- 
moins une  petite  artériole  donne  un  peu  de  sang  et  m'oblige  à 
placer  une  pince  hémostatique. 

J'incise  le  tissu  cellulaire  de  haut  en  bas  à  petits  coups,  met- 
tant à  nu  l'aponévrose  que  je  sectionne  dans  l'intervalle  des 
muscles  grands  droits.  Au  point  le  plus  élevé  de  mon  incision, 
j'enfonce  l'index  gauche,  à  la  partie  supérieure  de  la  symphyse, 
et  sur  ce  doigt  comme  conducteur  j'introduis  une  sonde  cannelée 
pour  raser  lasympliyse  au  plus  près  de  sa  face  postérieure.  J'arrive 
ainsi  à  dénuder  cette  dernière  et  à  pouvoir  enfoncer  deux  doigts 
juscju'au-dessous  d'elle.  Je  remplace  alors  la  sonde  cannelée  par 
la  sonde-rugine  d'Ollier,  après  avoir  ainsi  dénudé  non  seulement 
la  face  postérieure  de  la  symphyse,  mais  encore  ses  parties  inféro- 
latérales. 

Je  rugine  également  au  plus  près  de  la  face  antérieure  de  la 
symphyse  par  le  même  procédé. 

Avec  un  bistouri  court  et  solide,  tenu  horizontalement,  je  sec- 
tionne la  partie  supérieure  de  la  symphyse  en  empêchant  les  échap- 
pées de  la  pointe,  appuyée  contre  la  pulpe  de  mon  index 
gauche. 

Contournant  la  face  postérieure  de  la  sym|)hyso  avec  cet  index 
gauche  recourbé  en  crochet,  je  continue  la  section  jusqu'à  la 
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partie  moyenne,  mon  bistouri  étant  toujours  horizontal  et  la  pointe 
venant  buter  contre  mou  index  gauche. 

Alors,  reprenant  la  sonde-rugine  d*011ior,  tenue  parallèle  à  la 
symphyse  dont  elle  contourne  très  exactement  la  face  postérieure 
par  son  extrémité  recourbée  dont  la  convexité  regarde  le  clitoris 
qu'elle  protège,  j*achève  la  section  de  la  symphyse. 

Pendant  ce  temps  deux  aides  maintenaient  solidement  les  os 
iliaques  pour  éviter  un  écartement  trop  brusque.  Aussitôt  la 
symphyse  sectionnée^  il  s*est  produit  un  écartement  spontané 
de  25  millim. 

La  sonde-rugine  d'Ollier  a  une  courbure  qui  s*adapte  merveil- 
leusement à  la  face  postérieure  de  la  sympliyse,  et  permet  de 
dénuder  largement  derrière  et  dessous  le  pubis  en  évitant  de 
blesser  la  vessie,  le  clitoris  et  les  vaisseaux  si  nombreux  de 
cette  région.  Le  D^  Tellier,  chez  sa  malade,  eut  une  hémorrhagie 
en  nappe  très  difficile  à  arrêter,  et  ce  n*est  que  plus  tard  qu'il 
pensa  aux  avantages  de  la  méthode  sous-périostée  pour  diminuer 
les  chances  de  l'hémorrhagie.  Je  me  suis  très  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  la  sonde-rugine  d'Ollier  ;  grâce  à  elle  j'ai  pu  terminer 
mon  opération  sans  avoir  presque  une  seule  goutte  de  sang. 

M'étant  ainsi  fait  de  la  place,  je  fais  une  application  du  forceps 
Tarnier  :  sur  la  main  gauche  enfoncée  jusqu'au  niveau  du  détroit 
supérieur,  je  fais  pénétrer  la  branche  droite,  sa  concavité  dirigée 
vers  l'occiput,  et  je  la  confie  à  un  aide,  l'entablure  étant  au 
niveau  de  la  vulve. 

Introduisant  la  main  droite,  dont  le  dos  presse  fortement  sur 
le  périnée,  jusqu'au  détroit  supérieur,  je  fais  pénétrer  la  branche 
gauche,  puis,  par  un  mouvement  de  spire,  j'amène  la  concavité 
de  la  cuiller  sur  le  crâne  fœtal.  J'articule  les  branches.  C'était 
une  application  dans  une  occipito-iliaquc  droite  antérieure, 
oblique  par  rapport  au  bassin,  et  directe  par  rapport  à  la  tête 
fœtale  saisie  dans  son  diamètre  bipariétal. 

Les  deux  aides  maintenant  toujours  les  parties  latérales  du 
bassin,  j'opère  avec  mon  forceps  des  tractions  lentes  et  modé- 
rées; la  tête  descend  sur  le  plancher  périnéal  où  je  la  laisse 
dix  minutes  pour  permettre  à  ce  dernier  de  se  distendre  com- 
plètement. Pendant  cette  manœuvre,  les  contractions  utérines 
se  sont  reproduites  avec  énergie  et  j'ai  dû  retenir  la  tête  fœtale 
pour  empêcher  une  expulsion  trop  brusque.  Relevant  alors  le 
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manche  du  forceps,  je  dégage  la  tête  et  termine  Taccouchement. 
Durant  toutes  ces  manœuvres,  j'ai  mesuré  l'écartcment  de  la  sym- 
physe. Nous  avions  obtenu  ainsi  4  centim.  d'écartement  lorsque 
la  tête  se  trouvait  en  occipito-pubienne.  L'enfant,  du  sexe  mas- 
culin, est  en  état  de  mort  apparente,  mais  quelques  insufflations 
à  Taidc  du  tube  de  Chaussier  le  rappellent  bien  vite  à  la  vie. 

Délivrance  artificielle  ;  lavage  intra-utérin  avec  la  sonde  de 
Budin  avec  une  solution  de  subliuié  à  1  p.  2000.  Après  la  sortie 
de  la  tête,  les  deux  extrémités  de  la  symphyse  se  rapprochent 
exactement  ;  2  points  de  suture  osseuse  au  catgut,  après  perfo- 
ration des  branches  pubiennes  ;  parties  molles  suturées  également 
au  catgut. 

Comme  pansement,  une  pièce  de  gaze  iodoformée  par-dessus 
laquelle  je  place  une  couche  épaisse  de  coton  borique  entourant 
toute  la  ceinture  ;  taffetas  gommé  par-dessus. 

Comme  bandage,  je  me  suis  servi  du  précaoutchouc,  sorte  de 
toile  de  commerce,  fortement  amidonnée,  résistante,  rendue 
malléable  en  la  plongeant  dans  l'eau  chaude. 

J*entoure  ainsi  complètement  le  bassin,  mais  le  lendemain  je 
pratique  une  ouverture  au  niveau  de  la  symphyse  pour  surveiller 
le  pansement. 

L'opération  avait  duré  1  heure  30. 

L*enfant  pesait  4  kilogr.  100  et  mesurait  56  centim.  Voici  les 
diamètres  et  les  circonférences  céphaliques  mesurées  immé- 
diatement après  l'accouchement  : 

1«*  Diamètre  bipariétal 97  millim. 

»         mento-bregmatique. . , 97      » 

»         mento-frontal 85       » 

2»  Circonférence  occipito-mentonnièrc 38  centim. 

1  occipito-frontale 36        » 

»  sous-occipito-bregmatique.  26        » 

»  mcnto-bregmatiquc 27       » 

»  mento-frontalc 22       » 

Placenta  inséré  à  droite. 

Le  cordon  a  75  centimètres  do  long  ;  il  est  variqueux,  inséré  on 
raquette. 
L'enfant  fut,  sitôt  après  sa  naissance,  placé  en  nourrice. 
Les  suites  de  Topération  furent  excellentes  ;  le  soir  même,  à 
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cinq  heures,  la  température  axillaire  était  de  38*.  Le  cathétérisme 
amena  Tévacuation  d'un  demi-litre  d'urine  roussâtre.Dansla  nuit 
la  malade  urina  seule,  malgré  ma  défense  expresse. 

La  température  prise  deux  fois  par  jour,  pendant  douze  jours 
consécutifs,  n'a  jamais  dépassé  37o,5. 

Onze  jours  après  l'opération,  j'enlevai  le  pansement  et  refis  le 
bandage;  les  catguts  avaient  presque  entièrement  disparu^  et  il  y 
avait  eu  réunion  par  première  intention. 

Dix-neuf  jours  après  l'opération  la  malade  se  lève,  toujours 
munie  de  son  bandage  que  j'ai  dû  refaire  encore  deux  fois. 

Le  !«'  février  1893,  elle  quitte  son  bandage  et  reprend  ses  occu- 
pations pénibles  dont  Tune  consiste  à  pousser  toute  la  journée  un 
chariot  plein  d'oranges  dans  les  rues  de  la  ville. 

Cinq  mois  plus  tard,  je  la  fis  venir  dans  mon  cabinet  pour  faire 
les  mensurations  de  son  bassin.  Les  voici  : 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne 45  millim. 

Diamètre  promonto-pubien 7  centim.  5 

1       coccy-pubien 9       » 

»       bi-sciatique 8       i 

»       bi-ischiatique 9        • 

Tels  sont  les  diamètres  du  bassin  ;  quant  aux  diamètres  obli* 
ques,  je  n'ai  pu  les  évaluer  exactement,  mais  eux  aussi  étaient 
notablement  rétrécis. 

L'enfant  est  aujourd'hui  très  bien  portant,  et  la  «  symphyséo- 
tomic-forceps  »  pouvait  seule  me  donner  un  pareil  résultat. 

M.  le  D' Tellier  dit  avoir  blessé  une  artère  du  volume  de 
la  radiale  au  moins,  appliquée  contre  la  branche  descen- 
dante du  pubis  à  droite.  Il  u'a  pas  songé,  ajoute-t-il,  à 
employer  la  rugine  pour  dégager  le  périoste  et  faire  une 
ligature  médiate. 

Chez  ma  malade,  je  sentais  cette  artère  battre  vigoureu- 
sement sous  mon  doigt  et  j'ai  évité  de  la  blesser,  d*abord 
parce  que  je  Tavais  reconnue  et  ensuite  parce  que  je  décol- 
lais le  périoste  avec  la  sonde-rugine  d'OUier.  Â  ce  moment-là 
je  ne  connaissais  pas  l'observation  de  mon  confrère  de  Lyon. 

Mon  observation  prouve  que  la  symphyséotomie  est  une 
opération  que  Ton  peut  exécuter  partout,  môme  dans  les 
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conditions  les  plus  défavorables  et  qui  n'exige  pas  l'entrée 
des  indigents  à  l'hôpital. 

Beaucoup  préféreraient  succomber  plutôt  que  de  venir 
réclamer  les  soins  éclairés  des  Maîtres  d'une  clinique  d'ac- 
couchement. Tel  était  le  cas  de  ma  malade  à  qui  j'avais  con- 
seillé maintes  fois  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu  ;  tous  mes  efforts 
furent  vains.  Fallait-il  alors  ne  tenir  compte  que  de  la  mère 
et  faire  périr  un  enfant  à  terme,  plein  de  vie,  par  une  basio- 
tripsie?  Je  ne  veuxpas  rechercher  quelle  eût  été  ici  la  conduite 
de  beaucoup  d'autres  ;  j'ai  voulu,  quanta  moi,  sauver  à  la  fois 
deux  existences,  malgré  les  difficultés  sans  nombre  contre 
lesquelles  j'ai  dû  lutter,  entraîné  à  la  fois  vers  un  but  de 
pure  moralité,  et  aussi  poussé  par  le  désir  de  juger  moi- 
même  de  la  valeur  de  la  symphyséotomie.  Certes,  si  je 
devais  m'en  tenir  à  ce  seul  résultat,  j'oserais  dire  que  c'est 
une  opération  merveilleuse  ;  mais  en  attendant  de  posséder 
d'autres  observations  je  me  range  volontiers  dû  côté  de  ses 
partisans. 

La  sonde-rugine  d'OUier  m'a  permis  de  faire  ma  sym- 
physéotomie sans  risquer  d'intéresser  les  parties  voisines. 
Cet  instrument  peut  rendre  de  grands  services  et  je  le 
recommande  à  mes  confrères  en  pareil  cas.  Aurais-je  pu 
faire  l'accouchement  artificiel  prématuré  puisque  je  connais- 
sais la  malade  et  les  difficultés,  l'impossibilité  même  pour 
elle  d'accoucher  à  terme  ?  Qu'on  veuille  bien  réfléchir  qu'il 
s'agissait  d'un  bassin  mesurant  75  millim.  et  que  théorique- 
ment j'aurais  dû  faire  l'accouchement  provoqué  à  7  mois  1/2 
au  plus  tard  ;  que,  dans  ces  conditions, si  je  m'en  rapporte  aux 
faits  publiés,  j'avais  de  gros  risques  à  faire  courir  à  l'enfant; 
en  admettant  qu'il  y  eût  échappé,  quels  î^oins  de  tous  les  ins- 
tants ne  faut-il  pas  aux  enfants  nés  dans  ces  conditions,  et 
qui  aurait  pu  les  lui  prodiguer^  la  malheureuse  mère  étant 
sans  la  moindre  ressource  ? 

S'il  est  facile  défaire  des  objections,  il  est  plus  difficile  de 
résoudre  de  telles  difficultés.  Telle  a  été  ma  conduite  et  je 
ne  crains  pas  de  dire  que  je  recommencerai  à  la  première 
occasion  qui  se  présentera. 
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Sauver  l'enfant  sans  mettre  en  péril  la  vie  de  la  mère^  tel 
doit  être  le  but  de  tout  médecin  accoucheur  qui  a  conscience 
de  ses  actes. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  ÉTUDE  HISTOLOGIQUE 

Par  «.  Kové- Joascrfliiid,  Par  le  D^  liAcroix, 

Interne   des   hôpitaux    de  Lyon^  Préparateur  du  laboratoire  d'anato- 

Pro^ecteur  à  la  Faculté.  mie  générale. 

(Travail  de  la  clini(iue  obstétricale  de  M.  le  professeur  FocuiER.) 

Observation  de  Sang  eu  (2) 

Une  jeune  femme  de  23  ans,  bien  portante,  ût,  4  mois  après  son 
mariage,  iV  la  suite  d*un  faux  pas  en  descendant  d'un  wagon,  un 
avortement  à  la  8«  semaine  de  sa  grossesse.  L'œuf  fut  incomplète- 
ment expulsé.  Elle  perdit  abondamment  pendant  3  semaines.  Ala 
4»  semaine  elle  prit  de  la  lièvre  et  ses  pertes  devinrent  fétides. 
Appelé  à  ce  moment^  Sîinger  trouva  la  malade  très  anémique,  avec 
tous  les  signes  d'une  décomposition  putride  du  reste  de  Tœuf  et 
d'une  fièvre  de  résorption  septique.  L'évacuation  de  Tutérus  après 
dilatation  préalable  au  moyen  de  la  laminaire  fut  rendue  très 
difûcile  par  la  longueur  du  col.  La  flèvre  alors  tomba,  mais  le  pouls 
ne  resta  jamais  au-dessous  de  100  ;  riiémorrhagie  et  les  pertes  féti- 
des cessèrent  complètement,  mais  la  malade  ne  put  se  lever.  Il  lui 
fallut  plus  de  5  mois  avant  de  pouvoir  quitter  le  lit.  D*abord  le 
retard  de  la  convalescence  fut  attribué  à  un  exsudât  diffus  de  para- 
métrite  siégeant  à  gauche  etenavantdeTutérus.  Mais  même  après 
ea  disparition  lente  et  d  apparence  incomplète,  le  rétablissement 
de  la  malade  fit  seulement  peu  de  progrès.  L'utérus  s'accrut 
de  plus  en  plus,  ce  qui  fut  d'abord  considéré  comme  de  la  subin- 
volution,  en  sorte  que  Torgaue  était  réuni  avec  l'exsudat  en  une 
masse  unique.  Le  ventre  était  toujours  souple,  pas  une  trace  d'in- 


(1)  Voir  Antutlcê  âv  gynét'ttlitgn'j  février  1894,  p.  100. 

(2)  Sanoer.  Zwei  auwergewohnliche  FuUe  vomAbortus,  Centndhlatt /ûr 
Gynàk,,  1880. 
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flammation  péritonéale.  Aucun  écoulement  purulent  au  dchorn. 
Après  B'ôlre  levée  pendant  seulement  peu  de  temps^  là  malade  dut 
reprendre  le  lit  parce  qu'il  survenait  de  la  ûèvre  et  des  douleurs 
dans  Thypogastre  à  gauche.  Tout  ù.  coup  il  se  forma  aussi  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  en  dedans  de  Tépine  iliaque,  une  tumeur  sea- 
sible,  mollement  élastique,  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  qui 
dépassait  un  peu  en  hnut  la  crôte  iliaque.  Elle  fut  prise  pour  un 
abcès  et  on  pensa  qu'il  y  avait  dans  l'utérus  et  autour  de  lui  des 
collections  purulentes,  qu*il  s'agissait  en  somme  d'une  infection 
septique  à  marche  chronique. 

La  malade  entra  à  la  clinique  et  Ton  fit  une  incision  :  il  ne  sor- 
tit pas  de  pus,  mais  la  tumeur  parut  constituée  par  un  tissu  fon- 
gueux dont  on  enleva  avec  le  doigt  et  la  curette  tranchante  la 
valeur  d'une  main.  Dans  la  profondeur  de  la  cavité  ainsi  créée  on 
trouvait  l'os  dénudé  et  rugueux.  Au  microscope  les  fragments  de 
tissu  enlevés  étaient  constitués  par  des  cellules  rondes,  à  gros 
noyau, entremêlées  de  traînées  de  cellules  allongées, étroites  et  de 
petites  apoplexies  en  grand  nombre.  On  ne  trouva  pas  de  bacilles 
do  la  tuberculose. 

On  fut  alors  près  d'admettre  qu'il  s'était  développé  une  périos- 
-  tite  tuberculeuse  de  l'os  iliaque,  en  rapport  peut-être  avec  une 
maladie  semblable  des  organes  génitaux  internes.  Cette  opinion 
fut  encore  confirmée  par  ce  fait  que  la  malade  avait  un  aspect 
cachectique,  toussait  depuis  quelque  temps  et  avait  une  dyspnée 
de  plus  en  plus  marquée,  sans  qu'on  puisse  trouver  aux  poumons 
de  signes  physiques  de  tuberculose. 

S&nger  lit  alors  passer  la  malade  dans  le  service  chirurgical  de 
rhôpital  en  raison  de  son  alTection  osseuse.  M.  Thiersch  pensa 
d'abord  que  la  maladie  devait  être  considérée  comme  une  infection 
puerpérale  septique.  L'utérus  avait  augmenté  de  volume  dans  les 
derniers  temps  d'une  façon  importante,  il  avait  alors  le  volume 
d'une  grossesse  de  3  à  4  mois.  On  pensa  souvent  à  l'atteindre  par 
uneincision  extra-péritonéale  et  là  ù.  rechercher  los collections  puru- 
lentes que  l'on  soupçonnait,  mais  on  en  fut  empêché  par  l'incer- 
titude du  diagnostic  et  par  l'état  misérable  de  la  malade  qui 
s*a(Taiblissait  de  plus  en  plus.  Elle  succomba,  amaigrie  au  plus 
haut  degré,  environ  7  mois  après  le  début  de  sa  maladie,  ai)ré8 
avoir  eu  dans  les  derniers  temps  de  l'oppression  allant  jusqu'à 
rorthopnée. 

Anr.  m  qtk.  —  vol.  xn.  1& 
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L'autopsie  donna  l'étonnant  résultat  suivant  :  Tutérus,  uni  à 
gauche  seulement  avec  l'épiploon  et  l'intestin  par  des  adhérences 
anciennes  et  minces,  était  parcouini  par  des  noyaux  de  couleur 
rouge  sombre,  fongueux,  de  volume  allant  d'une  noix  à  une  grosse 
pomme,  qui  devaient  être  considérés  comme  un  sarcome  télan- 
giectasique.  Les  noyaux  mous,  faciles  à  écraser,  ressemblaient 
beaucoup  à  ceux  du  mycosis  fongoïde  de  la  peau. 

La  muqueuse  utérine  était  partout  lisse,  nulle  part  traversée  par 
un  noyau.  Des  métastases  volumineuses  se  trouvaient  dans  la 
fosse  iliaque,  les  2  poumons,  le  diaphragme,  les  côtes.  Le  poumon 
gauche,  qui  présentait  un  noyau  saillant  en  forme  de  champignon, 
était  en  outre  comprimé  par  un  hémothorax. 

Uexamen  histologique  fait  par  le  D^*  Karge  montra,  à  côté  de 
petits  foyers  hémorrhagiques,  un  grand  nombre  de  groupes  de 
cellules  rondes  à  gros  noyaux,  comme  des  formes  do  cellules  parti- 
culières ressemblant  aux  grandes  cellules  géantes  de  la  caduque 
qui  font  penser  à  un  déciduome  malin  métastatique  (ce  qui  n'a 
jamais  été  observé  jusqu'ici),  c^est-À-dire  une  néoformation  produite 
non  pur  un  épithélium,  mais  par  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
décidual.  Certainement  il  s'agit  d'un  néoplasme  non  encore  décrit 
sous  cette  forme  et  avec  cet  enchaînement  clinique  et  qui  appar- 
tient au  groupe  des  cancers. 

Observation  de  Pfeiffer  (1) 

Une  femme  de  3G  ans  qui  avait  déjà  accouché  plusieurs  fois 
d'enfants  viables,  dont  cependant  deux  étaient  morts  en  bas  Âge, 
accoucha  Un  décembre  1888  d'une  môle  hydatique  après  laquelle 
les  suites  do  couches  se  passèrent  sans  aucune  complication.  En 
septembre  18S9,  ù  la  lin  d'une  période  menstruelle,  apparurent  par 
les  voies  génitales  des  hémorrliagies  qui  durèrent  longtemps  et 
'unirent  par  déterminer  la  femme  à  venir  à  la  clinique  du  profes- 
seur Fribram.  On  supposa  là  une  seconde  grossesse  molaire  et  la 
malade  fut  transférée,  le  m  janvier  18D0,  à  la  clinique  gynéco- 
logique du  professeur  Schauta. 

LA,  l'état  suivant  fut  mentionné.  Parties  génitales  externes 
relâchées,  vulve  entrouverte  laissant  voir  l'extrémité  antérieure 

(1)  Pkeikper.  Ut-bt-r  fine  ei^cnartip?  CîerH*liwuli»tf(»riii  «K'k  Ut4'niK  fundui» 
(Dcciduouia  maliguuiii).  Prager  mal,  Wvch€Mvhr{ft,  1S90. 
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des  deux  parois  vaginales.  Vagin  large  et  lisse,  portion  vaginale 
de  l'utérus  épaissie,  molle,  avec  déchirure  transversale  de  rorifice 
externe.  Utérus  en  position  normale,  manifestement  augmenté  de 
volume.  Son  fond  s'élève  à  une  malu  au-dessus  de  la  symphyse. 
Les  annexes  saines.  Au  spéculum,  la  portion  vaginale  est 
bleuâtre,  l'orifice  externe  érodé  sur  une  largeur  de  1  centim.,  sans 
sécrétion. 

Ces  signes  ne  permettaient  pas  de  porter  un  diagnostic  exact; 
on  rapporta  l'augmentation  do  volume  de  l'utérus  soit  à  une 
grossesse  anormale,  soit  peut-être  à  la  tuberculose^.  En  raîRon  de 
la  faiblesse  trop  grande  de  la  malade  une  intervention  énergique 
était  impossible  ;  on  se  contenta  de  mettre  une  bougie  élastique 
pendant  vingt-quatre  heures,  ce  qui  ne  détermina  aucune  con- 
traction. L'augmentation<les  phénomènes  pulmonaires  qui  s'étaient 
manifestés  d'^jà  depuis  le  milieu  de  janvier  1890,  par  l'embarras 
de  la  respiration,  la  toux  et  l'expectoration  de  crachats  purulents, 
donna  l'occasion  de  transférer  de  nouveau  la  malade  très 
anémique  dans  la  2*  section  interne  du  professeur  Fribram,  le 
2  février  1890.  Là,  par  Taugnientation  do  la  dyspnée,  la  termi- 
naison fatale  survint  le  4  février. 

Le  diagnostic  dinique  avait  été  établi  de  la  manière  suivante  : 
Tuberculose  chronique  du  poumon,  endocardite  chronique  (insuf- 
fisance mitrale)^  tumeur  de  Tutérus. 

Le  protocole  de  l'autopsie,  rédigé  par  le  D'  Hermann,  relate  les 
particularités  «vivantes  : 

Poumon  droit  libre,  poumon  gauche  légèrement  adhérent  en 
bas.  La  surface  des  deux  poumons  est  fortement  bosselée  par  des 
masses  arrondies  saillantes  atteignant  le  volume  du  poing  d'un 
enfant,  dont  la  couleur  varie  du  blanc  au  rouge  sombre  et  dont  la 
consistance  est  mollo.  La  localisation  do  ces  néoplasmes  se  fait 
également  dans  les  deux  poumons 

Au  sommet  du  poumon  gaucho,  des  nodosités  circonscrivant 
d'anddnnes  lésions  tuberculeuses. 

Au  cœur,  léger  épaississement  de  la  mitrale. 

Les  autres  organes  sains,  nulle  part  de  métastases  en  dehors  du 
poumon. 

Le  vagin  large,  lisse,  présente  sur  sa  paroi  postérieure,  aussittH 
au-dessus  de  l'entrée,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  et  sur 
laquelle  la  muqueiuo  disparaît.  A  la  coupe,  cette  tumeur  a  une 
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couleur  rouge  sombre,  avec  une  partie  centrale  nécrosée,  colorée  en 
blanc  jaunâtre.  On  trouve  à  côté  une  autre  tumeur  tout  à  fait  sem* 
blable,  du  volume  d'une  noisette.  Enlin  sur  la  portion  vaginale  du 
col  on  trouve  une  légère  érosion.  L'utérus  très  volumineux,  long 
de  16  centim.,  large  de  12  1/2,  épais  de  8  1/2.  La  cavité  utérine  est 
remplie  par  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  d'un  adulte,  qui 
est  implantée  au  fond  de  l'utérus,  sur  sa  paroi  postérieure  et  à 
gauche.  Sa  surface  est  nécrotique,  sa  consistance  assez  molle.  A.  la 
coupe,  on  trouve  un  néoplasma  coloré  en  blanc  rouge&tre,  traversé 
par  d'abondantes  hémorrhagies  et  en  grande  partie  nécrosé  qui  a 
pénétré  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

L'examen  macroscopique  de  la  tumeur  de  l'utérus  ne  permettait 
pas  <le  savoir  si  l'on  avait  alfaire  iV  un  carcinome  ou  à  un  sarcome 
médullaire,  maisl'examen  microscopique  donna  le  très  remarquable 
résultat  suivant. 

Sur  les  coupes  durcies  dans  l'alcool,  incluses  partie  dans  la 
celloïdine  et  partie  dans  la  parafline,  et  colorées  au  carmin  aluné> 
on  reconnaît  un  tissu  dont  la  masse  principale  consiste  en  des 
accumulations  de  cellules  renfermées  dans  des  fentes  assez  grandes 
qui  Koiit  limitées  par  un  système  de  travées  riches  en  noyaux  et 
très  semblables  à  du  tisHU  conjonctif  fascicule.  A  côté  des  démar- 
cations nettes  des  amas  cellulaires, au  niveau  des  travées,  on  trouve 
une  transition  progressive  entre  les  2  tissus.  Â  première  vue  une 
coupe  ii  travers  la  tumeur  donne  tout  à  fuit  l'impression  d'un  car- 
cinome^ ;  mais  cela  doit  être  rejeté  parce  que,  en  beaucoup  d'endroits 
où  la  tumeur  est  encore  en  voie  de  développement,  on  trouve  entre 
les  grosses  cellules  des  amas  cellulaires  une  substance  intercellu- 
laire  ilnement  granuleuse  et  en  partie  aussi  fasciculée;  ailleurs  on 
trouve  des  points  où  la  substance  intercellulaire  manque  complè- 
tement et  où  les  cellules  se  rejoignent. 

Le»  cellules  cUes-môines  h  mi  d'une  grosseur  extraordinaire;  les 
unes  ont  une  forme  ovale  ou  allongée,  bipolaire,  les  autres  qui  se 
glissent  entre  les  cellules  voisines  détendent  en  émettant  des  pro- 
longements. Aux  endroits  où  la  substance  intercellulaire  manque 
complètement,  les  cellules  sans  prolongements  remportent,  et 
prennent  principalement  une  forme  polygonale,  en  sorte  que  de 
telles  parties  ressemblent  singulièrement  ù,  un  champ  épilhélial. 
De  plus  on  trouve  encoreçù  eth\  d'autres  moditications  des  cellules; 
de  temps  en  temps  elles  présentent  des  formes  allongées  en  Ion* 
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gueur,  elles  se  colorent  d'une  façon  très  intense  et  ne  laissent  pas 
facilement  reconnaître  leurs  noyaux  ;  cela  se  voit  particulièrement 
sur  les  bords  des  niasses  cellulaires^  lu.  où  elles  touchent  aux  septa 
des  systèmes  de  travées.  D*autres  cellules  par  contre  sont  particu- 
lièrement gonflées,  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse,  ou  bien 
troublées  par  des  granulations  et  sont  en  grande  partie  devenues 
la  proie  de  la  nécrose.  Aux  endroits  de  la  transition  directe  des 
cellules  des  niasses  cellulaires  avec  le  système  des  travées,  on 
remarque  un  allongement  progressif  des  cellules  polygonales  qui 
deviennent  plus  pointues,  restent  d*abord  tout  près  les  unes  des 
autres  et  alors  laissent  reconnaître  entre  elles  de  fins  faisceaux  du 
tissu  conjonctif;  puis  ces  faisceaux  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux,  en  sorte  que  les  cellules  prennent  de  plus  en  plus  les 
caractères  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  et  que,  i\  une  certaine 
distance  du  point  de  transition,  on  ne  peut  plus  distinguer  une  telle 
travée  d*un  tissu  conjonctif  fascicule  ordinaire  accompagnant  les 
vaisseaux. 

Le  système  des  travées  n'est  pas  le  seul  support  des  vaisseaux 
sanguins,  mais  de  larges  capillaires  parcourent  aussi  les  amas 
cellulaires  eux-mêmes,  ce  <|ui  n'est  pas  en  faveur  de  la  nature  car- 
cinomateuse  de  la  tumeur.  Dans  quelques  endroits  il  y  avait  eu  des 
hémorrhagies  qui  avaient  presque  complètement  détruit  lés  éléments 
de  la  tumeur.  Les  préparations  des  cas  décrits  par  Chiari  montrent 
partout  rimage  de  cette  destruction  hémorrhagique  qui  explique 
qull  ne  soit  pas  toujours  possible  de  reconnaître  les  uns  détails  de 
structure  comme  la  substance  intercellulaire  et  les  transitions  des 
grosses  cellules  en  tissu  conjonctif  :  d'où  l'interprétation  erronée 
de  carcinome. 

La  croissance  du  néoplasme  dans  le  muscle  est  de  telle  sorte  que 
seules  les  cellules  particulièrement  grosses  y  prennent  part  en 
s'enfonçant  sous  forme  de  chevilles  le  long  du  tissu  conjonctif  qui 
réunit  entre  elles  les  fibres  musculaires  de  la  paroi  utérine,  et 
entraînent  Fatrophie  des  faisceaux  musculaires  eux-mêmes  par 
compression.  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  chemi- 
nent dans  les  bandes  de  tisHU  conjonctif  sont  entourés  par  la  tu- 
meur, à  certains  endroits  leur  paroi  est  rompue  et  la  niasse  néo- 
plasique  y  pénètre,  particulièrement  dans  les  grosses  veines,  et 
comble  on  totalité  ou  en  partie  la  lumière  du  vaisseau. 

Ainsi  se  trouvent  réalisées  les  conditions  favorablos  à  la  forma- 
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lion  des  métastaseH  :  on  trouve  eu  elïet  daim  les  veines  de  Tutérus, 
:i  dihtaiico  <1c  la  tumeur,  inêlauxées  aux  élêmentd  du  sang,  des  ccl- 
luloH  en  nombre  variable  unies  ensemble  et  qui  présentent  les 
caractères  des  cellules  décrites  plus  haut. 

Les  nombreuses  métastases  dans  les  poumons  et  les  deux  petites 
tumeurs  de  la  paroi  vaginale  présentent  absolument  la  même 
structure,  en  sorte  que  leur  nature  métastatique  est  sûrement 
établie. 

Le  tissu  qui  constitue  la  tumeur  et  les  métastases  est  remarqua- 
ble par  sa  ressemblance  surprenante  avec  le  tissu  décidual.  La 
grosseur  remartiuable  des  ct'llulos,  leur  forme,  l'existence  de  la 
substance  intercellulaire,  la  transition  progressive  entre  les  gros- 
ses cellule^:  de  lu  tun)eur  et  les  éléments  du  tissu  conjonctif  fasci- 
cule, sont  une  preuvi;  de  la  nature  dôciduale  de  la  tumeur.  De 
plus,  sur  le  reste  de  la  muqueuse,  d'apparence  normale,  à  \\M  nu 
etrnéme  au  microscope  dans  lapins  grande  partie  de  son  étendue 
on  trouvait  eà  et  h\  di'S  Ilots  de  lissu  décidual  avec  des  grosses 
celluleH  qni.  à  la  j»ériphérie  du  foyer,  devenaient  de  plus  on  plus 
petite»  et  se  penlaient  dans  \v  tissu  de  la  nmqueuse  voisine.  Il 
était  donc  [x'rsist^  rà  et  lu.  dans  cet  utérus  du  tissu  décidual  qui 
en  un  point  avait  proliféré  d'une  fueon  exc(îssive  pour  constituer 
la  tumeur. 

LkS  TKolSrAS  DK  CHIARI 

Chiari  (l|,  un  an  après  Maïer  avait  publié  trois  observations  de 
tumeurs primilisos  du  fond  do  l'utérus  dont  le  développement 
était  en  relation  évidenle  avec  l'état  j)uerpéral  II  les  avait  Inter- 
prêtées eomnit'  des  earciiiuints  et  avait  pensé  que  les  modifîcationR 
subies  par  la  muqueuse  utérine  pendant  la  grossesse  pouvaient 
avoir  donné  l'impulsion  au  développement  du  cancer.  Ayant  pu 
comjKirer  ses  i)réparations  histolo;;iquos  avec  celles  du  cas  de 
Pfeitr»'r,  (.'hiari  les  trouva  à  pou  près  identiques,  et  considéra  ré- 
trospectivfrment  ses  trois  obsorv.itions  comme  se  rapportant  à 
des  déciduomes  nuilins.  Nous  les  rapporterons  donc  brièvement. 

Deux  de  ces  trois  malades  étaient  encore  toutes  jeunes,  23  et 
24    ans,   la   troisième    avait     'r-i   ans.    Toutes   trois   étaient  en 

'1)  Chiaki.  Uel)er  dr  •!  Kalle  von  priiniiroii  t'arointMii  in  Fiinden  und 
Cj»r|ini»  d»'H  l'tcrui».   M'iritrr  m  d.  Jnhrbtirhrr,  1S77,  p.  \\s\\. 
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état  puerpéral,  deux  à  la  suite  d'un  avortement,  la  troisième 
après  un  accouchement  à  terme.  Dans  deux  cas  on  vit  survenir 
peu  après  Taccouchement  des  hémorrhapfies  et  des  pertes  fétides  ; 
l'une  de  ces  malades  mourut  avec  des  symptômes  de  pneumonie 
lébulaire,  l'autre  mourut  très  anémique.  Dans  le  3«  cas,  les  hé- 
morrhagies  survinrent  quatre  semaines  après  Taccouchement,  et 
Ton  enleva  opératoirement  de  Tutérus  qui  avait  le  volume  d'un 
poing  d^homme,  des  masses  polypeuses  en  lambeaux  que  Ton  prît 
pour  des  restes  de  placenta.  Huit  jours  après  Topération,  la  malade 
mourut  de  péritonite.  Dans  tous  les  cas,  la  mort  survint  dans  un 
intervalle  de  6  à  9  mois  après  Taccouchement. 

L'autopsie  donna  dans  les  trois  cas  un  résultat  à  peu  près  sem- 
blable. L'utérus  avait  le  volume  d'un  poing  d'homme,  ses  parois 
étaient  épaisses  d'environ  2  centim.  La  cavité  utérine  agrandie 
contenait  des  masses  de  tumeurs  villeuses,  bosselées,  de  couleur 
variant  du  rouge  gris  au  rouge  sombre.  Dans  les  trois  cas,  le  néo- 
plasme s'était  développé  au  niveau  du  point  d'insertion  du  pla- 
centa ;  deux  fois  il  avait  poussé  des  prolongements  dans  la  couche 
musculaire  sous  forme  de  noyaux  dont  plusieurs  atteignirent  le 
volume  d'une  noisette,  arrondis,  bien  limites,  assez  consistants, 
qui  avaient  sur  la  coupe  un  aspect  rouge  sombre.  Dans  les  trois 
cas,  on  trouva  des  métastases  dans  les  poumons,  et  en  outre,  dans 
un  cas  dans  le  ligament  large,  et  dans  un  autre  dans  l'ovaire 
droit,  la  paroi  vaginale  et  les  lymphatiques  du  bassin. 

Histologiquement,  ces  tumeurs  étaient  constituées  par  un  stroma 
conjonctif  richement  vascularisé  contenant  des  groupes  de  grosses 
cellules  épithéliales.  La  plupart  du  temps  on  trouvait  en  outre 
de  la  ûbrine  et  des  globules  rouges  ;  sur  certains  points  ces  der- 
niers étaient  en  si  grand  nombre  qu'ils  semblaient  avoir  comprimé 
les  cellules  épithéliales . 

Observation  de  Muller  (1). 

Femme  de  80  ans,  mère  de  0  enfants,  qui  fut  admise  à  la  clinique 
de  Berne  avec  les  symptômes  d'une  albuminurie  grave  au  5«  mois 
de  la  grossesse.  On  entreprit  aussitiH  ravorlomeiit  artificiel  et 
peu  après  une  môle  hydatique  fut  expulsée  avec  do  fortes  hémor- 
rhagîes.  L'utérus  fut  ensuite  encore  cureté  et  tamponné  parce 


(1)  MULLEB.   Verh4indlungc/i  der  IV  con/f restes  fur  Gymecologie,  p.  341 
Reproduite  d'après  le  mémoire  de  Gottschalk). 
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que  les  hémdrrhagieB  persistaient.  Cependant  rutértis  resta  gro6' 
et  déjà  après  quelques  semaines  on  put  découvrir  à  son  intérieur 
dB  nouvelles  masses  molles;  un  nouveau  curettage  enleva  des 
masses  pulpeuses,  et  l'hémorrhagie  s'arrêta  de  nouveau.  Mais 
bientôt  apparurent  dans  le  voisinage  du  foyer  des  métastases  qui 
rendirent  toute  intervention  opératoire  impossible.  La  tempéra* 
ture  oscillait  entré  35«  et  42",  le  pouls  entre  80  et  132. 

La  malade  avait  des  frissons  très  fréquents*  de  Talbuminuriei 
des  pertes  rouges  fétides  qui  n'sultaiont  de  nouvelles  proliférattons 
développées  dans  l'utérus  ;  elle  s'amaigrissait  de  plus  en  plus  et 
linit  par  succomber  10  mois  après  le  commencement  de  sa  gros- . 
si^sse,  4  mois  après  son  admission  à  la  clinique. 

L'autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite,  en  sorte  que 
Mûller  établit  son  diagnostic  exclusivement  sur  la  forme  clinique 
qui,  en  effet,  ressemble  tellement  à  celle  des  autres  cas  autopsiés 
que  le  diagnostic  ne  parait  pas  douteux  (Gottschalk). 

Observation  dk  Gottschalk  (1). 

Femme  de  42  ans,  saine,  non  syphilitique.  Réglée  à  14  ans  sans 
particularités.  Deux  avortements;  réduction  d'une  rétroversion 
en  1885. 

Accouchement  en  188G  d'un  enfant  vivant  qui  mourut  dans  le 
courrt  de  la  première  année.  L'annc-e  suivante  elle  accoucha  d*une 
lille  qui  est  vivante  otbien  portante.  Récidive  de  la  rétroversion 
et  avortement  en  1891,  puis  menstruation  régulière  jusqu'en 
décembre  1891  où  elle  devint  de  nouveau  enceinte.  En  janvier 
18i>2,  au  moment  des  règles,  il  y  eut  seulement  pendant  un  jour 
une  faible  hémorrhagie.  Le  10  février,  elle  eut  brusquement  une 
perte  abondante  ;  on  trouva  l'ut/'rus  gros,  en  rétroversion,  mou,  • 
et  le  diagnostic  probable  fut  avortement  au  début  Dans  les  jours 
suivants,  Thémorrhagie  fut   si  forte   que  Ton  dut  tamponner; 

(1)  Gottschalk.  Ueber  da^  Sarconm  fhorio-dofiduo-cellulaire.  (Deciduonia 
nmlignum.)!  7A'r//«/r  kihtiM'fir  WiH'hrM»-firi/t,  ISUIi,  n**  4  «'t  5. 

NouR  avoDK  eru  devoir  faire  rentrer  ce  ea»»  dans  le  plan  de  notre  mémoire, 
bien  que, hiRtoIofnquement.il  ne  mut  jias  un  deciduoiiu»  malin  (xiree  que,  au  point 
de  vue  clinique,  il  cadre  i>arfaitement  avec  lc>»  autres,  et  que  8on  auteur  en  a 
tiré  de8  conclusions  intéreBRantes  au  point  de  vue  de  l'étude  générale  de  ce« 
tumeur». 
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comme  rhémorrhogie  no  cessa  pas,  le  D'  St.  en  vint  le  18  février 
f\  cette  hypothèse  que  Tœuf  avait  été  expulsé  avec  le  sang,  et  que 
l'hémorrhagie  était  déterminée  par  des  restes  de  caduque  ;  il  fit 
un  nettoyage  avec  la  curette  tranchante  et  enleva  de  nombreuses 
parties  déciduales,  lava  l'utérus  avec  de  la  créoline,  et  donna  à 
rintérieur  de  Thydrastis.  Dans  les  3  jours  suivants,  il  y  eut  de 
fortes  douleurs  et  expulsion  de  gros  caillots.  Le  2\  février,  le 
D'  St.  trouva  le  col  largement  ouvert  ;  il  sentit  dans  la  cavité 
du  col  l'extrémité  inférieure  d'un  corps  allongé,  spongieux  qui  se 
laissa  détacher  avec  le  doigt  de  son  insertion  au  fond  de  Tutérus, 
sur  son  bord  droit,  et  représentait,  d'après  le  ]>  St.,  certainement 
un  morceau  de  placenta.  La  cavité  utérine  vidée  fut  remplie  de. 
gaze  iodoformée,  la  malade  prit  de  nouveau  de  Thydrastis. 

Après  ablation  de  la  gaze,  la  malade  resta  6  semaines  assez  bien 
portante  :  elle  se  sentait  pourtant  plus  faible  qu'après  les  avorte- 
ments  antérieurs,  et  avait  des  pertes  abondantes,  rougeàtres^mais 
seulement  de  temps  en  temps  dos  hémorrhagies.  Le  8  avril  sur- 
vinrent des  hémorrhagies  si  fortes  que  le  D^  St.  dut  les  jours 
suivants  tamponner  de  nouveau  l'utérus  et  le  vagin.  Cependant  cela 
ne  suffit  pas  à  arrêter  les  hémorrhagies  d'une  façon  durable  :  un 
jour  elles  étaient  plus  fortes,  un  autre  plus  faibles. 

La  malade  fut  alors  vue  par  un  gynécologiste  qui,  en  présence 
du  D'  St.,  fit  un  nouveau  curettage  dans  lequel  il  trouva  seulement 
quelques  débris  déciduaux.  Elle  entra  i\  ce  moment  à  la  clinique. 

Le  ^4  juin  au  soir,  la  malade  fut  prise  d'une  hémorrhagie  si 
forte  qu'elle  s'évanouit.  Un  médecin  du  voisinage  appelé,  la  trouva 
baignant  dans  son  sang,  ù  demi  (U'anouie.  Dans  le  vagin,  beaucoup 
de  sang  coagulé,  le  col  perméable  au  doigt,  la  cavité  utérine  toute 
remplie  de  masses  placentaires  en  telle  abondance  ({ue  le  D**  A. 
eut  d'abord  l'impression  qu'il  s'agissait  d'un  avortement  récent.  11 
réussit  à  enlever  avec  le  doigt  plusieurs  poignées  de  masses  rouges 
sombres,  pulpeuses  qui,  au  fond  de  l'utérus  et  sur  son  bord  droit, 
pénétraient  profondément  dans  la  profondeur  de  la  paroi.  Tam- 
ponnement i\  la  gaze  iodo formée. 

Comme  après  l'ablation  de  la  gaze  la  malade  saignait  de  nou- 
veau, le  Dr  A.  fit  un  curettage,  le  troisième  que  subit  la  malade 
après  son  avortement.  Il  sembla  alors  que  Ton  eut  une  améliora- 
tion :  l'état  général  se  releva,  les  hémorrhagies  s'arrêtèrent  et  il 
ne  persista  qu'un  écoulement  roujs'eàtre.  Mais  au  bout  de  huit  jours 
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los  hémorrhagies  reparurent,  d'abord  faibles,  puis  plus  fortes. 
Le  22  juillet,  Thémorrhagie  fut  si  abondante  que  Ton  dut  de 
nouveau  tamponner. 

Gottschalk  vit  alors  la  malade  et  émit  aussitôt  l'opinion  qu'il 
s'agissait  d'un  déciduome  malin.  Il  trouva  le  col  fermé,  ruténis 
mou,  en  rétroversion,  du  volume  d'une  grossesse  de  huit  semaines. 
Le  cathétérisme  donna  la  certitude  qu'il  y  avait  des  saillies  au 
fond  de  l'utérus,  sur  le  bord  droit  et  la  paroi  postérieure.  Dilata- 
tion avec  la  laminaire  ;  le  lendemain,  le  col  était  perméable.  Tout 
au  fond,  le  bord  droit  et  la  paroi  postérieure,  qui  étaient  indubita- 
blement le  siège  originel  du  placenta,  étaient  occupés  par  des 
masses  molles  présentant  de  petites  nodosités  fortement  adhérentes 
et  qui  remplissaient  le  segment  supérieur  de  la  cavité  utérine. 
Dans  la  paroi  du  fond  de  l'utérus,  à  droite,  on  sentait  un  trou  à 
bords  tranchants,  non  perforé,  à  peu  près  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  5  pfennig  qu'il  considéra  comme  produit  par  la  curette 
tranchante.  Au  fond  du  trou  étaient  des  masses  molles,  friables, 
qui  donnaient  la  sensation  de  granulation.  Il  en  enleva  environ 
160  gr.  avec  le  doigt,  et  il  remarqua  que  la  paroi  utérine  était  au 
niveau  de  la  tumeur  d'une  mollesse  et  d'une  friabilité  telles  que 
son  doigt  s'enfonçait  sans  résistance  et  aurait  pu  facilement  la 
perforer.  Ce  signe  clinique  important  contirma  Topinion  de 
Gottschalk  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une  néoformation  maligne  au 
niveau  du  placenta.  L'avortement  anténeur  n'était  plus  douteus, 
car  on  trouva  dans  les  parties  enlevées  des  villosités  dont  quelques- 
unes  avaient  une  longueur  de  2  centim.  Du  reste,  l'examen  his- 
tologique  des  parties  enlevées  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
prolifération  sarcomateuse  des  villosités  placentaires,  et  la  marche 
de  la  maladie  s'accordait  avec  le  résultat  de  l'examen  microscopique 
pour  confirmer  la  malignité  du  processus.  En  elfet,  après  14  jours 
d'amélioration  locale,  l'état  général  restant  grave,  les  hémorrha- 
gies reparurent.  L'exploration  do  la  cavité  utérine  montra  qu'il 
s'était  formé,  au  môme  niveau,  de  nouvelles  proliférations  en 
grande  quantité,  relativement  an  peu  de  temps  qui  s'était  écoulé; 
le  néoplasme  paraissait  s'être  étendu  du  côté  du  bord  gauche  et 
sur  la  paroi  postérieure. 

L'état  général  empira  ;  la  malade  prit  de  la  lièvre.  Le  16  août, 
on  pratiqua  par  la  méthode  habituelle  l'extirpation  vaginale  de 
Tutérus  et  des  annexes.  Les  suites  furent  très  simples  et  la  malade 
guérit.    . 


•• 


NOVÉ-JOSSEUAND  ET  LACROIX  227 

L'oxamen  de  rùtérus  enlevé  montre  que  dans  sa  cavitc  agrandie 
fait  saillie  une  tumeur  constituée  par  des  excroissances  villeuses 
rouge  sombre  et  implantées  sur  le  fond  et  le  bord  droit  ;  sur  sa 
face  libre,  la  tumeur  n'est  pas  recouverte  par  la  muqueuse  qui  a 
dû  ôtre  détruite  à  ce  niveau  par  les  ablations  antérieures  ;  au 
niveau  de  son  point  d'insertioui  la  paroi  musculaire  est  très  amin- 
cie,  réduite  à  une  épaisseur  de  quelques  millimètres,  et  Ton  trouve 
à  ce  niveau  un  noyau  intra-pariétal  du  volume  d  une  noisette 
dont  la  continuité  avec  la  tumeur  principale  est  manifeste. 

L'étude  histologique  de  la  tumeur  montre  que  le  néoplasme 
s'est  développé  dans  les  villosités  placentaires.  Sur  celles-ci,  la 
substance  muqueuse  est  tout  à  fait  disparue,  et  à  sa  place  se 
trouvent  de  grosses  cellules  polymorphes,  riches  en  protoplasma, 
qui  sont  séparées  de  Tépithélium  des  villosités,  très  épaissi,  ù, 
grosses  cellules  et  également  eu  voie  de  forte  prolifération.  Les 
villosités  forment  ainsi  à  la  surface  de  la  coupe,  des  nids  de 
cellules  constitués  par  des  éléments  volumineux,  riches  en  proto- 
plasma,  tantôt  ronds,  tantôt  ovales,  avec  un  gros  noyau  rond  ou 
ovale  et  un  gros  nucléole  arrondi.  On  no  trouve  pas  de  substance 
intermédiaire.  Chaque  tige  de  villosité  porte  des  ramiûcations 
arborescentes  dont  presque  chaque  branche  est  devenue  également 
sarcomateuse  :  entre  ces  branches  isolées  se  trouvent  des  cellules 
épithéliales  prolifén'îes.  De  loin  en  loin,  on  trouve  un  rameau 
nécrosé;  enûn,  il  existe  des  villosités  dans  lesquelles  l'épithélium 
est  encore  normal,  mais  dont  le  stroma  est  déjà  devenu  sarcoma- 
teux et  est  transformé  en  nids  de  coUules  polymorphes. 

De  son  côté  la  scrotine  a  pris  part  au  processus  :  on  la  voit  au 
niveau  det»  points  où  elle  est  traversée  par  les  villosités  malignes 
en  voie  de  forte  prolifération.  Ses  cellules  grosses,  ovales,  repro- 
duisant le  type  des  cellules  déciduales,  sont  massées  dans  les 
espaces  compris  entre  les  glandes  dont  elles  ont  sur  quelques 
points  détruit  lV;pithéliuin  pour  pônétrer  dans  la  glande  et  la 
combler  en  partie  ou  en  totalité.  Ailleurs  on  voit  Tépithélium 
glandulaire  proliférer  à  son  tour  et  former  un  épithélium  stratifié. 

Il  semble  donc  que  dans  ce  cas  les  villosités  placentaires  soient 
devenues  le  siège  d'une  prolifération  maligne  et  qu'elles  aient 
ensuite  secondairement  infecté  la  s(!*rotinc  dont  les  éléments 
ont  alors  pris  part  il  la  néoplasie  ;  c  la  cellule  maligne  des 
vUlosités  agit,  dit  Gottschalk,  comme  en  fécondant  les  cellules 


228  SUR  LE  DÉGIDUOME  MALIN 

déciduaUs.  En  d^autres  termes,  il  s'agit  d'une  injection  de  tumeur 
du  fœtug  dans  la  partie  maternelle  dont  elle  détermine  une  destruc- 
lion  locale  »  (1). 

(1)  Ce  travail  était  achevé  lort^-que  nous  avons  eu  connaissance  d*une  observa- 
tion nouvelle  du  déciduome  malin,  publiée  par  LOHLEIN  dans  le  Centralbiatt 
fur  Gynrpcolwjitf  du  8  avril  1893.  Nous  la  rapportons  brièvement. 

Catherine  B...,  47  ans, 6  accouchements  antérieurs.  En  mai  1890  elle  avorta 
au  G**  mois  d'une  môle  hydatique  volumineuse  (évaluée  à  3  ou  4  liires). 
Dans  le-  courant  de  Tété  de  1891,  ses  règles  cessèrent  mais  il  persista  des 
pertes  irrégulières  auxquelles  s'ajouta  en  février  1892  un  écoulement  pluB 
épais  et  fétide. 

En  mai  1892,  on  constate  un  col  ouvert  laissant  pénétrer  deux  doigta; 
dans  le  canal  cervical  on  trouve  une  végétation  polypeuse  de  faible  consis- 
tance dont  le  pédicule  s'insère  ^  la  paroi  postérieure  du  corps  de  rutérus. 
Au-dessus  de  ce  pédicule  se  trouvent  d'autres  végétations  plus  petites. 

Le  diagnostic  macroscopique  fut  polype  placentaire.  On  fait  le  curettage. 

Au  microscope  on  constate  dans  l'amas  fibrineux  une  grande  quantité  de 
grosses  cellules  déciduales  revêtant  en  partie  la  disi)Osition  alvéolaire.  Entre 
ces  groui)es  de  cellules  volumineuses  se  trouvaient  des  amas  de  petites  cellules 
fusiforiiies  plongées  dans  les  mailles  d'un  réseau  fibrillaire. 

Après  6  ou  7  semaines  de  bien-être,  la  femme  revient,  présentant  de  la 
fièvre  et  de  nouveau  un  écoulement  vaginal  sanieux.  L'utérus  est  gros 
comme  une  tête  d'enfant,  le  col  i)eniiéable,  de  nouvelles  végétations  partent 
du  côté  droit. 

Après  un  nouveau  curettage,  donnant  des  préparations  microscopiques  sem- 
blables {1  celles  de  la  première  fois,  on  fait  l'extirpation  de  l'utérus  le  8  août 
181*2  ;  opération  iK'niblo  î\  cause  de  nombreuses  adhérences  périutérines. 

Depuis  lors  et  ius<iu'au  7  janvier  1893,  la  femme  donne  de  bonnes  nou- 
velles de  sa  santé.  L'utérus  enlevé  avait  16  centim.  de  longueur,  8  de  largeur 
et  7  de  diamètre  antéro-postérieur.  Les  parois  du  col  étaient  saines.  Sur  le 
coriM  on  trouve  à  la  paroi  antérieure  et  du  côté  droit  une  ulcération  grande 
comme  5  fnincs,  dont  la  surface  était  irrégulière  et  couverte  d'une  couche 
de  substance  sirupeuse  sale.  De  petits  noyaux  se  trouvaient  dans  la  paroi  à 
la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  musculaire. 

L'examen  microscopique  a  révélé  qu'il  s'agissait  d'un  tissu  sarcomateux 
criblé  de  noyaux  foniiés  iiar  de  grosses  cellules  déciduales  à  côté  d'extra^'asats 
sanguins  richement  organisés. 

Cette  observation  semble  bien,  malgré  le  jk-u  de  dévelopi>ement  de  l'étude 
histologique,  devoir  rentrer  dans  le  cadn*  des  iléi'iduomes  malins.  Elle  est 
intéressante  à  plusieurs  {MÙnts  de  vue  :  d'abord  elle  est  un  exemple  de  plus 
de  la  relation  que  nous  établirons  plus  loin  entre  les  tumeurs  malignes  de 
l'uténis  et  les  môles  hydatiques.  En  second  lieu  la  tumeur  est  survenue  long- 
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Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  en  rappor- 
tant les  observations  connues  jusqu'ici  de  déciduomes 
malins,  ne  nous  seml)lent  pas  superflus  ;  ils  sont  au  con- 
traire très  instructifs,  car  ils  montrent  mieux  que  nous  ne 
saurions  le  dire  combien  les  faits  de  ce  genre  sont  en  clinique 
d'une  interprétation  difficile,  alors  que  pourtant  il  est  de  la 
plus  haute  importance  d'établir  de  bonne  heure  un  diagnostic 
assez  sûr  pour  pouvoir  intervenir  avant  que  la  tumeur  ait 
dépassé  les  limites  de  son  foyer  d*origine. 

Nous  voudrious  maintenant,  en  nous  appuyant  sur  ces 
9  observations,  chercher  à  tracer  les  grandes  lignes  de  This* 
toire  des  déciduomes  malins.  Sans  doute  bien  des  points 
resteront  obscurs,  et  en  rapprochant  les  uns  des  autres  les 
faits  pour  les  comparer  nous  mettrons  souvent  en  relief  des 
différences  inexplicables  pour  le  moment.  Nous  croyons 
pourtant  que  toute  incomplète  qu'elle  doive  forcément  êtrC) 
cette  étude  mérite  d  être  faite,  car  elle  nous  permettra  peut* 
être  de  définir  ce  qui  doit  pour  le  moment  être  considéré 
comme  acquis  dans  rhistoire  de  ces  tumeurs. 

I.  —  Ëtlologle  et  pathoyénle. 

La  première  question  qui  se  pose  en  abordant  cette  étude 
concerne  les  rapports  qui  existent  entre  la  grossesse  et  le 
déciduome  malin.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  observé  des 
cas  ont  insisté  sur  cette  relation,  qui  est  au  point  de  vue 
clinique  un  des  caractères  les  plus  nets  de  ces  tumeurs. 


temps  après  Texpulniion  de  la  môle  (mai  18iK)  à.  été  de  1891)  et  elle  a  en  une 
niATche  plus  lente  que  ne  Tont  d'habitude  les  déciduomes  malins,  puisque 
1  an  après  Tapparition  des  premières  pertes  elle  n'avait  pas  encore  produit  de 
généralisation.  Enfin  elle  s'ajoute  au  fait  de  Gottschalk  et  au  nôtre  pour 
prouver  le  succès  de  rhystérectomie  vaginale  dans  les  déciduomes  malins. 

Il  faut  ajouter  i\  ce  fait  un  autre  encore  plus  récent  de  Kœttnitz  [Dvut.med. 
Wvckeii9chr{fty  mai  181)3),  qui  se  trouvera  rapporté  in  cj-tcnso  dans  un  pro- 
chain numéro  des  Anmih'n.  Nous  en  devons  la  connaissance  à  M.  le  D*"  Labus- 
quîère  qui  voudra  bien  agréer  nos  sincères  remerciements  pour  cette  conmm* 
nication  et  sa  conduite  très  courtoise  envers  nous. 
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Dans  le  cas  de  Maïer  la  tumeur  s'est  développée  simultané- 
ment avec  l'onif  :  chez  les  deux  malades,  de  MttUer  et  de 
Gottsclialk,  les  hémorrhngies  sont  apparues  de  suite  après 
un  avortement  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  nous 
voyons  qu'un  intervalle  d'environ  1  mois  s'est  écoulé  entre 
la  terminaison  de  la  grossesse  et  Tapparition  des  pi*emiers 
symptômes.  Enfin,  dans  un  seul  cas,  celui  de  Pfeifer,  le  der- 
nier accouchement  remontait  à  un  an,  mais  Tauteur  suppose, 
il  est  vrai  sans  preuves  certaines,  que  la  première  hémor- 
rhagie  présentée  par  cette  malade  aurait  été  symptomatique 
d'un  avortement  de  quelques  semaines  qui  aurait  pu  passer 
inaperçu. 

F]n  présence  de  ces  faits  il  est  difficile  de  nier  une  certaine 
relation  entre  l'état  puerpéral  et  le  développement  du  déci- 
duome.  Pourtant  Veit  dans  la  critique  qu'il  a  faite  de 
l'observation  de  (îoltscbalk,  a  émis  l'opinion  que  peut-être 
la  tumeur  préexiste  h  la  grossesse  et  que  celle-ci  a  seule- 
ment pour  effet  de  lui  imprimer  une  marche  plus  rapide. 

Si  cetto  hypothèse  était  confirmée,  le  dociduome  malin 
perdrait  une  grande  partie  de  son  originalité  ;  il  resterait 
une  tumeur  anatomiquement  distincte  des  types  ordinaires 
de  uéopIa.sie  utérine,  mais  il  ne  .serait  rien  plus  qu'une  tumeur 
banale  Je  l'utérus  avec  coexistence  Je  grossciso.  Il  ne  nous 
semble  pas  qu'il  on  soit  ainsi  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord  la  relation  «Hroite  qui  existe  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  rapportés  entre  la  tumeur  et  la  grossesse  est 
déj.\  une  forte  pr('*somptinn  contre  l'hypothèse  de  J.  Veit; 
pour((uoi  si  elle  était  vraie  n  aurait-on  jamais  observé  des 
tumeurs  analogues  en  dehors  de  T'^tat  puerpéral  ?  Un  utérus 
ainsi  malade  serait-il  donc  capable  de  fournir  aussi  souvent 
les  conditions  favorables  à  la  greffe  de  l'ovule  et  à  son  déve- 
loppement ?  De  plus  h  sur  9  de  nos  malades  étaient  âgées  de 
30  ans  ot  par  conséquent  >:e  trouvaient  à  un  âge  où  le  déve- 
loppement spontané  des  tumeurs  malignes  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Dans  tous  les  cas  mentionnés  jus(iu*ici  il 
ii  exifsuii  avant  la  grossesse  aucun  signe  pouvant  faire  soup- 
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QODner  la  préexistence  de  la  tumeur  ;  il  faudrait  donc  admet- 
tre que  toujours  celle-ci  est  demeurée  latente  et  ne  s'est 
révélée  qu'après  la  grossesse.  Enfin  les  faits  anatomiques 
que  nous  établirons  plus  loin  du  développement  fréquent 
sinon  constant  du  déciduome  au  niveau  de  Tinsertion  pla- 
centaire, et  de  sa  constitution  par  des  cellules  qui  ont  une 
analogie  remarquable  avec  les  cellules  géantes  de  la  caduque 
seraient  impossibles  à  expliquer  dans  Thypothèse  contraire  à 
notre  conclusion. 

Ce  rapport  de  cause  à  effet  étant  admis  entre  la  grossesse 
et  le  déciduome,  il  faut  maintenant  l'étudier  de  plus  près.  La 
tumeur  se  développe-t-elle  pendant  la  grossesse  ou  après 
l'accouchement,  quels  tissus  lui  donnent  naissance,  quelles 
sont  enfin  les  circonstances  qui  favorisent  son  apparition  ? 
C'est  le  problème  entier  de  la  pathogéaie  du  déciduome 
malin  qui  se  trouve  ainsi  posé  ;  sans  prétendre  le  résoudre 
d'une  façon  complète,  cherchons  du  moins  à  quelles  conclu- 
sions nous  amènera  Tétude  attentive  des  faits. 

Dans  le  cas  de  Maïer,  considéré  par  tous  les  auteurs  comme 
un  véritable  déciduome  malin,  la  tumeur  et  Tœuf  ont  été 
expulsés  simultanément;  il  est  donc  bien  certain  qu'ici  la 
tumeur  s*était  développée  et  accrue  en  même  temps  que  la 
grossesse. 

Les  autres  cas  sont  d*une  interprétation  difficile,  car  les 
observations  ne  relatent  souvent  pas  à  quel  moment  précis 
se  sont  manifestés  les  premiers  symptômes  de  la  tumeur. 
Leur  allure  insidieuse,  l'incertitude  du  diagnostic  expliquent 
suffisamment  ce  défaut,  d'autant  plus  qu'il  est  impossible  de 
savoir  si  les  premiers  phénomènes  qui  sont  apparus  étaient 
bien  déterminés  par  la  tumeur  et  s'ils  ne  relevaient  pas 
d'une  autre  cause,  une  délivrance  incomplète  par  exemple, 
comme  cela  s'est  rencontré  dans  le  cas  de  Songer.  Nous 
voyons  bien  que  dans  ce  cas  le  mauvais  état  général,  laperte 
des  forces,  etc.,  se  sont  manifestés  dès  les  premiers  temps 
qui  ont  suivi  Tavorlement  et  ont  précédé  sans  interruption 
les  symptômes  véritables  de  la  maladie  ;  dans  1  observation 
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de  MûIIer  on  trouve  mentionné  ce  fait  que  peu  do  semaines 
après  1  accouchement  de  la  mûIe  Tutérus  était  déjà  rempli 
par  des  masses  néoplasiques,  mais  ces  faits  ne  suffisent  pas 
à  eux  seuls  à  entraîner  la  conviction. 

A  l'exception  du  fait  positif  de  Maïer,  l'étude  des  observa- 
tions ne  permet  donc  pas  de  savoir  d'une  façon  certaine  si  la 
tumeur  s'est  développée  pendant  la  grossesse  ou  après  elle. 

Pourtant  dans  la  majorité  des  cas  Tenchaînement  des 
faits  est  plutôt  en  faveur  de  l'apparition  tardive  delà  tumeur 
que  de  son  développement  précoce  pendant  la  grossesse. 

Dans  ce  dernier  cas  en  effet  on  devrait,  semble-t-il,  trouver 
des  symptômes  antérieurs  qui  ont  toujours  fait  défaut,  et  de 
plus  l'examen  histologique  montrerait  sans  aucun  doute  au 
voisinage  de  la  tumeur  quelques-unes  des  fibres  musculaires 
lisses  de  la  paroi  utérine  ayant  conservé  les  caractères 
qu'elles  acquièrent  pendant  la  grossesse  (hypertrophie, 
allongement,  etc.)-  Or  nous  n'avons  rien  retrouvé  de  sem- 
blable. On  pourrait  invoquer  en  faveur  du  développement 
simultané  de  l'œuf  et  du  déciduome  cette  circonstance  que 
dans  tous  les  cas  sauf  un  de  Chiari,  la  grossesse  a  été  ter- 
minée par  un  avortement  dont  on  pourrait  rechercher  la 
cause  soit  dans  le  développement  de  la  tumeur  elle-même, 
soit  dans  une  maladie  de  Tœuf  occasionnant  la  mort  do 
celui-ci  et  donnant  peut-être  naissance  à  la  tumeur  utérine. 
Nous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  peut-être  bien  une  rela- 
tion entre  certaines  maladies  de  l'œuf  et  les  déciduomes 
malins,  mais  cela  ne  prouve  rien  au  point  do  vue  de  la  date 
d'apparition  de  la  tumeur,  et  Tavortement  est  chose  si  fré- 
quente qu'il  n'est  pas  récessaire  de  chercher  pour  l'expli- 
quer une  cause  aussi  extraordinaire. 

Nous  devons  donc  accepter  comme  probable  que  le  plus 
souvent  la  tumeur  s'est  développée  sur  l'utérus  déjà  revenu 
au  repos  après  l'expulsion  de  son  contenu.  Pendant  combien 
de  temps  le  tissu  décidual  reste-t-il  capable  de  proliférer  et 
d'engendrer  la  tumeur  ?  Peut-être  bien  trouvera-t-on  plus 
tard  des  cas  tardifs  dans  lesquels  le  développement  ne  s  est 
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fait  que  plusieurs  mois  après  raccouchement;  mais  ilest 
impossible  de  se  prononcer  actuellement  sur  ce  sujet. 

Il  faut  rechercher  maintenant  quel  est  le  point  de  départ 
du  néoplasme,  sous  quelle  influence  il  se  développe  et  quelles 
circonstances  règlent  son  apparition  sur  un  point  déterminé 
de  la  surface  utérine.  lia  été  émis  sur  ce  sujet  des  opinions 
très  différentes  que  nous  devons  exposer  et  discuter. 

Sanger,  qui,  le  premier,  a  montré  l'individualité  du  déci- 
duome  malin  a  émis  Thypothôse  de  la  nature  infectieuse  de 
cette  tumeur.  Il  faut  remarquer  qu'au  point  de  vue  clinique 
et  ahatomique  le  cas  qu'il  a  observé  est  très  différent  des 
autres.  Il  n'y  avait  pas  chez  sa  malade  une  tumeur  saillante 
dans  Putérus,  mais  un  grand  nombre  de  noyaux  développés 
daijs  la  paroi  et  recouverts  sur  tous  les  poinls  par  la 
muqueuse  utérine,  et  d'autre  part  sa  malade  avait  eu  dans 
les  premiers  temps  des  signes  évidents  d'infection  causée  par 
la  rétention  de  débris  placentaires.  Comparant  ces  noyaux  à 
ceux  du  mycosis  fongoïde  de  la  poau  dont  la  nature  infec- 
tieuse est,  comme  on  sait,  généralement  admise,  et  voyant 
dans  la  structure  de  sa  tumeur  quelque  ressemblance  avec 
certaines  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  utérine,  il 
pensa  pouvoir  attribuer  la  cause  de  la  maladie  à  une  variété 
particulière  d'infection. 

Les  cas  publiés  ultérieurement  ne  sont  guère  en  faveur  de 
cette  conception.  S'il  est  vrai  que  dans  presque  tous  les  cas 
il  y  a  eu  à  une  période  généralement  tardive  de  la  maladie 
des  perles  fétides,  des  frissons,  de  la  fièvre  et  en  un  mot  des 
signes  généraux  d'infection,  celle-ci  est  parfaitement  expli- 
cable par  le  sphacèle  fréquent  de  la  tumeur  elle-même  ou 
des  caillots  sanguins  retenus  dans  l'utérus,  et  par  une  ino- 
culation possible  au  cours  des  manœuvres  intra-utérines  qui 
ont  été  prati<juées  presque  dans  tous  les  cas.  De  plus,  au 
point  de  vue  histologique  le  déciduome  est  bien  véritable- 
ment une  tumeur,  et  s'il  faut  parler  de  son  origine  infec- 
tieuse on  ne  peut,  croyons-nous,  le  faire  aujourd'hui  d'une 
manière  plus  précise  pour  lui  que  pour  les  autres  tumeurs 
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en  général,  c'est-à-dire   qu'elle    est  encore  très  problé- 
matique. 

A  Texception  de  Gottschalk,  tous  les  auteurs  qui  ont,  après 
Sdnger,  écrit  sur  ce  sujet  paraissent  admettre  que  la  tumeur 
s'est  développée  aux  dépens  de  débris  de  caduque  restés  dans 
l'utérus.  Pfeiffer  a  en  effet  constaté  dans  son  cas  que,  indé- 
pendamment de  la  tumeur,  il  existait  dans  la  muqueuse  uté- 
rine des  îlots  de  tissu  décidual,  et  si  Ton  se  rappelle  que  ces 
fragments  sont  capables  de  former  des  néoplasies  bénignes, 
il  devient  tout  naturel  d'admettre  que  sous  l'influence  d'une 
cause  inconnue  ce  tissu  anormal  est  devenu  malin  et  a  ainsi 
donné  naissance  à  la  tumeur. 

Il  est  bien  probable  que  cette  pathogénie  est  la  vraie; 
pourtant  nous  devons  exposer  une  théorie  différente  émise 
par  Gottschalk  qui,  si  elle  ne  nous  paraît  pas  devoir  être 
admise  dans  son  ensemble,  a  du  moins  le  mérite  d'avoir  mis 
en  relief  quelques  points  intéressants  de  Tétiologie  de  ces 
tumeurs. 

D'après  Gottschalk,  dans  tous  les  cas  de  déciduome 
malin  le  point  d'implantation  du  néoplasme  correspond  à 
la  surface  d'insertion  placentaire.  Une  affirmation  aussi 
absolue  n'est  peut-être  pas  exacte,  mais  pourtant  il  y  a  dans 
l'opinion  de  l'auteur  allemand  une  grande  part  de  vérité.  Ce 
fait  est  mentionné  notamment  dans  les  3  cas  de  Chiari  et 
dans  celui  qui  lui  est  personnel.  Les  autres  observations 
sont  muettes  sur  ce  sujet,  mais  rien  ne  s*oppose  à  ce  qu'il 
en  ait  été  de  même  au  moins  dans  la  plupart  d'entre  elles  ;  il 
est  au  contraire  naturel  de  penser  que  la  sérotine  au  niveau 
de  laquelle  le  tissu  décidual  est  le  siège  d'un  remaniement 
plus  complet  et  d'une  vascularisation  plus  riche  que  partout 
ailleurs  doit  présenter  les  conditions  les  plus  favorables  au 
développement  d'une  tumeur,  et  surtout  d'une  tumeur  vas- 
culaire  comme  le  déciduome. 

Le  même  auteur  insiste  sur  un  second  point  également 
intéressant,  c'est  le  rapport  étroit  qui  existe  entre  ces 
tumeurs  et  les  môles  hydatiques.  Les  grossesses  molaires 


NOVÉ-JOSSERAND  ET  LACROIX  235 

sont  partout  considérées  comme  rares  ;  or  il  est  remarquable 
que  3  sur  9  de  nos  malades  avaient  dans  leur  histoire  une 
môle  hydatique.  Dans  le  fait  de  Millier  et  dans  le  nôtre,  le 
déciduome  s'est  développé  peu  de  temps  après  raccouche- 
ment  de  la  môle  et  en  relation  bien  nette  avec  elle.  Dans  le 
cas  de  Pfeiffer  le  rapport  est  moins  évident  ;  la  môle  avait 
précédé  d'un  an  l'apparition  de  la  tumeur  et  peut-être  un 
avortement  dont  Texistence  n'est  pourtant  pas  prouvée 
a-t-il  précédé  immédiatement  celle-ci. 

Quoi  qu*ilen  soit,  cette  coïncidence  est  curieuse  et  méritait 
d'être  signalée.  Ce  n*est  du  reste  pas  la  première  fois  qu'on 
relève  une  relation  de  ce  genre  entre  la  dégénérescence 
myxomateuse  du  chorion  et  les  tumeurs  malignes  de  l'utérus. 
Kaltenbach  (1)  a  rapporté  un  cas  de  sarcome  de  l'utérus 
développé  1  an  1/2  après  raccouchement  d'une  môle  hydati- 
que et  il  cite  une  observation  analogue  de  Léopold  ;  récem- 
ment Rummel  (2)  a  rapporté  dans  sa  thèse  une  observation 
qui  présente  de  nombreuses  analogies  avec  les  déciduomes 
malins.  Il  s'agit  d'une  femme  de  16  ans  multipare  qui,  2  ans 
après  avoir  accouché  d'une  môle,  présenta  les  symptômes 
d'une  tumeur  maligne  du  fond  de  l'utérus,  qui  causa  la  mort 
après  avoir  perforé  Tutérus  et  avoir  envahi  une  partie  du 
petit  bassin.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome. 

Malheureusement  cet  examen  est  simplement  mentionné 
et  n  a  pas  fait  l'objet  d'une  description  complète,  en  sorte 
que  nous  manquons  de  détails  qui  nous  permettent  de  juger 
S!,  malgré  le  long  espace  de  temps  qui  a  séparé  ce  soi-disant 
sarcome  de  l'accouchoment  de  la  môle,  il  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  un  déciduome.  La  difficulté  de  l'interpréta- 
tion histologique  de  ces  tumeurs  justifie  parfaitement  cette 
hypothèse.  Mais  sans  aller  si  loin,  le  fait  clinique  reste  et  vieat 
s'ajouter  à  ceux  que  nous  avons  relatés  pour  mettre  en  évi- 


(1)  KaLTENBACFT.   Confjrh  âr  Jicr/in,  189<). 

(2)  Rummel.  rt-bcr  Myj-oma  Chorii,  th.  de  IlaUo,  ISUl. 
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dence  avec  plus  de  force  la  relation  remarquable  qui  existe 
entre  les  déciduoines  et  les  môles  hydatiques. 

Les  deux  faits  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  de  la 
localisation  de  la  tumeur  au  niveau  du  placenta  et  du  rap- 
port des  déciduoraes  avec  les  môles  hydatiques,  ont  servi  de 
point  de  départ  à  Gottschalk  pour  édifier  sa  nouvelle  théorie 
delà  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  cet  auteur  avait  vu  les 
villosités  placentaires  atteintes  de  néoplasie  maligne  déter- 
miner au  niveau  de  leurs  points  de  contact  avec  la  sérotine 
une  prolifération  des  éléments  de  cette  dernière  qui,  semble- 
t-il,  pouvait  présenter  une  certaine  analogie  avec  la  struc- 
ture du  déciduome.  Il  a  généralisé  cette  idée  et  Ta  appliquée 
aux  autres  déciduomes  qu'il  considère  comme  une  néoplasie 
maligne  de  la  caduque  provoquée  par  le  contact  des  villosi- 
tés primitivement  malades.  Ainsi  se  comprendraient  suivant 
Gottschalk  la  localisation  exclusive  de  la  tumeur  au  niveau 
du  placenta  et  ses  relations  étroites  avec  les  maladies  de 
l'œuf  et  particulièrement  les  môles  hydatiques. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  Tinterprétation  donnée  par 
Gottschalk  aux  faits  qu  il  a  observés,  et  quelque  curieux 
que  nous  semble  ce  fait  d'une  tumeur  maligne  qui  s'accroît 
non  seulement  par  la  prolifération  de  ses  propres  éléments 
mais  aussi  en  déterminant  dans  un  tissu  voisin  et  de  nature 
différente,  une  néoplasie  également  maligne,  nous  l'admet- 
tons encore  dans  ce  cas  particulier.  Mais  il  nous  semble 
très  contestable  qu'il  soit  légitime  d'assimiler  aux  déci- 
duomes la  tumeur  de  Gottschalk  qui,  il  en  convient  lui- 
même,  s'en  rapproche  par  ses  caractères  cliniques  et  son 
anatomie  macroscopique,  mais  au  point  de  vue  histologique 
doit  être  considérée  comme  très  différente  des  autres  faits 
dans  lesquels  la  tumeur  est  formée  non  pas  par  des  villosités 
placentaires  saines  ou  malades,  mais  par  des  cellules  rappe- 
lant par  certains  de  leurs  caractères  les  cellules  déciduales. 

Gottschalk,  pour  expliquer  cette  différence  de  structure, 
soutient  que  dans  les  faits  publiés  avant  lui  résultant  de 
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1  observation  de  pièces  recueillies  à  l'autopsie,  c'est-à-dire 
déjà  altérées,  on  aurait  pu  facilement  méconnaître  les  carac- 
tères distinctifs  des  villosités  altérées.  Mais  cette  objection 
n'a  plus  do  valeur  dans  notre  cas  où  les  fragments  de  tumeur 
recueillis  sur  l'utérus  enlevé  par  Thystérectomie  ont  été 
fixés  de  suite  par  le  liquide  de  Muller.  Or  il  est  impossible 
do  trouver  dans  nos  préparations  rien  qui  rappelle  une  villo- 
sité  chorialo  même  malade.  Il  est  vrai  que  des  hémorrhagies 
nombreuses  avaient  dissocié  et  altéré  en  grande  partie 
notre  tumeur  et  que  les  hémorrhagies  n'existaient  pas  dans 
celle  de  Gottschalk;  serait-il  possible  de  dire  que  la  partie 
détruite  contenait  les  villosités  et  que  nous  n'avons  vu  sur 
nos  coupes  que  la  prolifération  déciduale  ?  Mais  dans  le  cas 
de  Gottschalk  la  tumeur  s'accroissait  par  des  villosités 
malades  que  l'on  retrouvait  presque  dans  le  muscle;  nous 
avons  pu,  en  étudiant  certains  petits  noyaux  intra-pariétaux 
do  notre  tumeur,  trouver  des  points  encore  indemnes 
d'hémorrhagie  et  rien  no  nous  permet  de  considérer  comme 
des  villosités  malades  ces  points  où  les  cellules  néoplasiques 
se  voient  avec  leurs  seuls  caractères  propres. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  admettre  dans  son  intégrité  la 
théorie  de  Gottschalk  ou  du  moins  l'assimilation  qu'il  vou- 
drait faire  de  sa  tumeur  avec  les  faits  déjà  connus  de  déci- 
duomes  malins.  Le  fait  indéniable  du  rapport  de  ces  tumeurs 
avec  les  môles  hydatiques  semble  montrer  que  le  myxome 
du  chorion  serait  peut-être  bien  capable  de  favoriser  ou 
même  de  produire  l'irritation  ou  mieux  la  cause  indéterminée 
sous  l'influence  de  laquelle  les  cellules  de  la  caduque  proli- 
fèrent et  font  du  néoplasme;  mais  il  nous  paraît  téméraire 
de  chercher  pour  le  moment  à  en  dire  davantage.  Les  obser- 
vations publiées  jusqu'ici  sont  trop  peu  nombreuses  et  d'une 
interprétation  trop  difficile  à  bien  des  points  de  vue  pour  per- 
mettre d'établir  une  doctrine  générale  qui  ait  quelque  chance 
d'être  vraie.  Peut-être  les  tumeurs  malignes  développées 
après  les  accouchements  sont- elles  d'espèces  multiples  et 
leur  point  de  départ  est-il  ditTérent  suivant  les  cas?  L'avenir 
nous  le  dira. 
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II.  —  AnaComle  pathologique. 

Corame  on  le  verra  d'après  Tétude  qui  suit,  le  déciduome 
malin  constitue  un  type  clinique  assez  bien  défini.  Nous 
croyons  pouvoir  affirmer  qu'au  point  de  vue  de  Tanatomie 
pathologique,son  autonomie  est  parfaitement  démontrée, bien 
que,  pour  l'instant,  son  histoire  anatomique  ne  reste  qu'à 
l'état  d'ébauche. 

En  jetant  un  coup  d'œil  rapide  sur  toutes  les  analyses 
histologiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu'une  identité  parfaite  existe  entre  elles  ;  nous  ne 
ferons  qu'une  simple  restriction  au  sujet  de  l'observation  de 
Gottschalk  et  encore,  peut-être  pourrons-nous  faire  rentrer 
cette  observation  dans  le  cadre  du  déciduome  malin.  La 
plupart  de  ces  analyses  histologiques  sont  peu  détaillées  ; 
mais,  avec  les  travaux  de  Pfeiffor,  de  Gottschalk  et  nos 
recherches  personnelles,  il  nous  sera  possible  d'esquisser 
les  traits  principaux  de  ce  type  pathologique  nouveau.  La 
formule  histologiqae  que  nous  en  donnerons  ne  sera  assuré- 
ment pas  définitive  ;  mais  cette  revue  générale  constituera, 
croyons-nous,  un  travail  utile,  si  elle  nous  permet  une  fois 
de  plus  de  démontrer  la  réalité  anatomique  du  déciduome 
malin,  et,  par  suite,  de  combler  une  lacune  qui  se  trouve  dans 
tous  les  traités  d  anatomie  pathologique. 

Le  déciduome,  d'après  Mayer  qui  le  premier,  en  1876,  em- 
ploya ce  terme  pour  désigner  certaines  tumeurs  du  corps  de 
l'utérus  ayant  quelques  rapports  avec  l'état  gravide  de  cet 
organe,  est  essentiellement  constitué  par  des  cellules  volu- 
mineuses, rappelant  par  leur  aspect  les  cellules  géantes  de 
la  caduque  ou  Decidualzellen  de  Friedlander,  et  provenant 
d'une  prolifération  anormale  de  ces  dernières.  Compris  ainsi 
le  déciduome  n'était  qu'une  hyperplasie  simple  naturelle- 
ment bénigne  des  éléments  spécialisés  de  la  caduque. 

Hégar,  Sanger,  Pfeiffor,  montrèrent  plus  tard  (jue  le  déci- 
duome se  comporte  toujours  comme  une  néoplasie  maligne 
très  voisine  des  cancers  et,  dès  lors,  le  terme  de  déciduome 
malin  tut  adopté  pour  désigner  le  groupe  nouveau  de  tumeurs. 
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S&nger  et,  après  lui,  Oottschalk  se  sont  élevés  contre  cette 
appellation  ;  et  ont  proposé  une  terminologie  nouvelle.  Nous 
verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  en  penser  ;  pour  le  moment 
nous  conserverons  dans  notre  exposé  le  terme  de  déciduome 
malin. 

La  malignité  du  déciduome  nous  est  enseignée  par  la  cli- 
nique ;  reste  alors  la  question  de  la  nature  du  néoplasme  ; 
une  analyse  histologique  précise  peut  seule  nous  fournir  la 
solution  de  ce  problème.  Nous  nous  attacherons  donc  à 
décrire  soigneusement  les  grosses  cellules  du  déciduome, 
leur  mode  de  groupement  et  les  lésions  produites  par  leur 
prolifération  au  sein  du  tissu  utérin. 

Les  grosses  cellules  du  déciduome  ne  constituent  pas  à 
elles  seules  toute  la  masse  du  tissu  néoplasique  ;  les  globules 
blancs,  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  ses  fibres  étant 
mis  à  part,  il  existe  encore  d'autres  éléments  cellulaires 
plus  ou  moins  nombreux  suivant  les  points  examinés,  ser- 
vant quelquefois  de  véritable  gangue  aux  cellules  géantes. 

Ces  cellules  sont  de  taille  moyenne,  leur  protoplasma  est 
très  pâle,  a  des  contours  mal  délimités;  leur  noyau  toujours 
unique  est  ovalaire  et  faiblement  teinté  par  les  réactifs.  Ces 
cellules  ne  nous  arrêteront  pas  plus  longtemps,  car  leur 
signification  nous  parait  obscure.  Peut-être  faut-il  voir  en 
elles  ces  éléments  que  Pfeiffer  considérait  comme  les  inter- 
médiaires entre  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  les 
cellules  géantes  :  cette  hypothèse  paraît  assez  rationnelle. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  dimensions  souvent 
colossales  que  peuvent  présenter  les  cellules  propres  du 
déciduome  malin.  L*étude  détaillée  de  leur  forme  et  de  la 
structure  de  leurs  noyaux  nous  parait  plus  intéressante. 

Ces  cellules  géantes  sont  essentiellement  polymorphes. 
Un  grand  nombre  d*entre  elles  sont  arrondies  ou  polygonales 
à  angles  mousses  ;  dans  ce  cas  leur  aspect  épithélial  est  des 
plus  nets.  Lorsque  ces  cellules  sont  tassées  les  unes  contre 
les  autres  elles  deviennent  polygonales  à  angles  vifs,  fusi- 
formes  et  plus  ou  moins  allongées.  Les  formes  précédentes 
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sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  mais  elles  ne  sont  pas 
les  plus  instructives.  Pfeiffer  a  signalé  le  premier  lexistence 
de  ces  cellules  géantes  pourvues  de  prolongements;  nous  en 
avons  nous-mêmes  rencontré  un  certain  nombre,  les  expan- 
sions latérales  sont  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins 
ramifiées;  Tétude  sur  les  coupes  en  est  très  difficile  par  ce 
fait  qu'elles  cheminent  dans  des  plans  très  différents  et  se 
trouvent  sectionnées  souvent  à  de  très  courtes  distances  du 
corps  de  la  cellule.  Dans  les  points  où  les  grosses  cellules 
sont  réunies  en  amas  et  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
ces  expansions  s*insinuent  entre  les  corps  des  cellules 
voisines.  Arrivent-elles  à  rejoindre  les  expansions  des 
cellules  similaires  et  à  se  souder  entre  elles?  C'est  ce  qu'il 
ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer. 

Le  protoplasma  de  toutes  ces  cellules  est  le  plus  souvent 
finement  granuleux;  quelquefois  cependant  il  parait  plus 
homogène  avec  un  éclat  gras,  et  se  colore  d'une  façon 
plus  intense  par  les  réactifs  ordinaires.  Dans  certaines 
cellules  en  dégénérescence,  le  protoplasma  renferme  des 
granulations  plus  volumineuses,  ordinairement  graisseuses, 
et  quelquefois  d'assez  larges  vacuoles.  Ces  grosses  cellules 
du  déciduome  sont  pourvues  J'un  seul  ou  de  plusieurs 
noyaux  uni  ou  binucléolés.  Nous  avons  cru  intéressant  de 
les  grouper  en  plusieurs  catégories  : 

1"  Des  cellules  à  noyau  unique,  volumineux,  ovalaire  ou 
sensiblement  sphérique,  faiblement  teinté  par  les  réactifs 
nucléaires,  montrant  un  réseau  chromatique  pauvre  et  très 
délicat; 

2**  Des  cellules  à  noyau  unique  volumineux  mais  très 
irrégulier  et  le  plus  souvent  bourgeonnant,  très  fortement 
coloré  par  les  réactifs,  possédant  un  réseau  chromatique 
épais,  noyé  dans  une  substance  chromatique  diffluente; 

3"  Des  cellules  à  noyaux  multiples  (3,  i  au  plus)  ordi- 
nairement peu  volumineux  et  faiblement  teintés  parles  réac- 
tifs nucléaires. 

Cette  distinction  de  trois  catégories  de  cellules  d'après  la 
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texture  et  le  caractère  dés  noyaux  est  toute  artificielle,  car 
il  existe  encore  bien  d'autres  formes  intermédiaires.  Mais 
nous  devons  néanmoins  nous  demander  s'il  n'y  a  pas  un  lien 
à  établir  entre  ces  trois  formes  nucléaires  principales,  et  si 
ce  ne  sont  pas  là  les  représentants  de  trois  étapes  succes- 
sives de  révolution  du  noyau  de  ces  éléments  néoplasiques. 
Ce  problème  de  pathologie  cellulaire  ne  manque  pas  d'in- 
térêt, mais  nous  ne  nous  croyons  pas  à  môme  de  le  résoudre 
complètement  (1).  Toutefois  il  est  certain  que  l'abondance 
de  ces  noyaux  multiformes,  bourgeonnants  et  pour  ainsi  dire 
saturés  de  substance  chromatique,  qui  donnent  au  tissu 
néoplasique  un  cachet  si  spécial,  témoigne  d'une  activité 
cellulaire  considérable  et  peut  jusqu'à  un  certain  point 
nous  donner  le  pourquoi  de  l'évolution  ordinairement  rapide 
de  ce  genre  de  tumeur. 

Nous  avons  été  frappés  d'un  autre  côté  de  la  rareté  extrême 
des  figures  karyokinétiques.  En  rapprochant  ce  fait  de  l'as- 
pect bourgeonnant  des  noyaux  et  de  certains  dispositifs  du 
protoplasma  (fig.  7,  F),  qui  semble  s'étrangler  sur  certaines 
cellules  après  la  bipartition  du  noyau,  nous  croyons  pouvoir 
affirmerque  la  multiplication  cellulaire  sefaitle  plus  souvent 
ici  par  le  mode  direct. 

Les  cellules  du  déciduome  se  montrent  dans  les  différentes 
parties  de  la  tumeur,  soit  isolées,  soit  groupées  en  petit 
nombre,  soit  disposées  en  amas  considérables.  Dans  le 
premier  cas  ces  cellules  s'insinuent  dans  les  interstices  du 
tissu  conjonctif,  écartant  autour  d'elles  cellules  fixes  et 
fibres,  pénètrent  dans  l'intérieur  même  des  faisceaux  mus- 
culaires à  la  façon  de  véritables  chevilles  ;  elles  sont  alors 
faciles  à  étudier  dans  cet  état  d'isolement  et  lorsqu'elles 
possèdent  des  expansions  latérales,  il  est  aisé  de  les  recon- 
naître et  de  les  suivre  à  une  certaine  distance.  Ce  premier 
dispositif  se  rencontre  dans  la  zone  d'extension  du  néoplasme 
et  rappelle  jusqu'à  un  certain   point,  à  un   grossissement 

(1  )  Voir  In  not^»  do  hi  jwi^r,.  242. 
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faible,  un  sarcome  à  myéloplaxes  ;  ces  cellules  géantes  sont 
noyées  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  infiltré  d'élé- 
ments migrateurs  et  font  au  sein  de  ces  nappes  d'éléments 
plus  petits  de  larges  taches  comparables  à  celles  produites 
au  sein  du  tissu  sarcomateux  par  les  cellules  géantes 
myéloplaxes. 

Lorsque  par  suite  de  leur  multiplication  rapide  ces  cellules 
se  trouvent  rapprochées  les  unes  des  autres  de  façon  à 
former  de  petits  groupes,  les  éléments  conjonctifs  ou 
musculaires  compris  dans  leurs  intervalles  ont  subi  des 
altérations  considérables  généralement  caractérisées  par 
l'atrophie;  de  fines  bémorrhagies  se  sont  déjà  produites  et 
ces  cellules  semblent  séparées  par  une  substance  plus  ou 
moins  grenue  ou  légèrement  fibrillaire,  au  sein  de  laquelle 
sont  noyés  des  globules  rouges  en  petit  nombre,  des  globules 
blancs,  etc.  PfeifTer  a  beaucoup  insisté  sur  l'existence  de 
cette  substance  intercellulaire  grenue,  mais  nous  ne  lui 
reconnaissons  rien  de  caractéristique. 

Enfin  sur  un  grand  nombre  de  points  les  grosses  cellules 
du  déciduome  sont  réunies  en  amas  considérables,  et  tassées 
les  unes  contre  les  autres  sans  interposition  d'éléments 
conjonctifs  ou  de  toute  substance  amorphe  ou  figurée.  C'est 
alors  que  nous  voyons  se  créer  des  dispositifs  curieux  bien 
faits  pour  induire  en  erreur  même  un  histologiste  exercé. 
Ici,  nous  ayons  des  figures  rappelant  à  s'y  méprendre  un 
champ  épithélial  ;  les  cellules  sont  disposées  en  lits  super- 
posés comme  dans  un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Là, 
on  croirait  avoir  sous  les  yeux  une  nappe  de  cellules  carci- 
nomateuses.  Par  un  examen  attentif ,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  ce  sont  là  toujours  les  mômes  grosses  cellules 


(1)  DaiiH  uu  travail  ultoriour  nous  nous  pn^iostms  de  revenir  sur  la  struc- 
ture et  la  pîjrnifieation  <!»•  ces  noyaux  géants.  Deinarhaix  (Division  et  dégé- 
nérescence des  cellules  péanti's  de  la  iiiorllr  des  os.  Cv^hilv,  t.  V,  1888)  a 
décrit  danB  les  cellules  géantes  de  h*  moelle  f»sReuse  «les  figures  nucléaires 
analogues  ïpril  a  rapi)ortées  i\  de?»  alténitious  ca«lavéritiues  ou  dégénérative». 
Nous  verrons  ce  qu'il  faut  penser  di»»*  théories  do  cet  auteur. 
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du  déciduome  dont  la  forme  générale  s'est  régularisée  et 
dont  le  mode  de  groupement  s'est  adapté  au  lieu  et  aux 
conditions  dans  lesquels  s*est  effectué  leur  active  prolifé- 
ration. Nous  avons  vu  que  ces  dispositifs  épithéliformes 
prennent  naissance  principalement  au  niveau  des  points  où 
les  cellules  du  déciduome  envahissent  les  parois  vasculaires 
et  végètent  soit  dans  les  grosses  veines  ou  les  sinus  lympha- 
tiques ectasiés. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  dans  leurs  observations  sur  la 
possibilité  de  confondre  à  première  vue  le  tissu  du  déciduome 
malin  soit  avec  un  épithélioma,  soit  avec  un  carcinome. 
Pfeiffer,  d'un  autre  côté,  a  fort  bien  décrit  l'envahissement 
des  parois  vasculaires  par  les  cellules  du  déciduome  et  la 
végétation  de  ces  dernières  dans  la  lumière  même  du  vaisseau. 
Mais  nous  croyons  avoir  été  les  premiers  à  insister  sur  la 
relation  étroite  qui  existe  entre  ces  amas  cellulaires  épithé- 
liformes et  le  bourgeonnement  du  néoplasme  dans  les  espaces 
vasculaires. 

Dans  nos  recherches  personnelles,  nous  avons  pu  suivre 
pas  à  pas  le  processus  :  nous  avons  dès  lors  constaté  que 
de  très  bonne  heure,  dans  les  points  mêmes  où  les  cellules 
du  déciduome  sont  encore  peu  nombreuse.^  et  répandues 
diffusément  soit  dans  les  espaces  conjonctifs,  soit  dans  le 
plein  des  faisceaux  des  muscles  lisses,  les  vaisseaux  de  tous 
ordres  sont  le  siège  d'ulcérations  évidentes;  les  capillaires 
sont  éventrés  et  de  fmes  hémorrhagies  interstitielles  se 
produisent;  les  lymphatiques,  les  veines,  les  artères  elles- 
mêmes  ont  leur  paroi  envahie. 

Pour  nous  donc,  les  lésions  vasculaires  sont  un  trait 
distinctif  de  ce  genre  de  tumeur,  et  nous  nous  fondons  sur 
l'analyse  histologique  seule  :  la  clinique  ne  vient-elle  pas 
d'ailleurs  corroborer  notre  opinion  en  relatant  la  constance 
et  l'abondance  des  hémorrhagies,  la  rapidité  do  production 
des  métastases  lorsqu'on  n  a  point  fait  disparaître  ù  temps  le 
foyer  primitif. 

Ainsi  donc,  les  grosses  cellules  du  déciduome  malin  se 
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substituent  peu  à  peu  à  tous  les  éléments  de  la  paroi  utérine 
qu'elles  ont  étouffés  par  leur  prolifération.  Le  tissu  néopla- 
sique  n'offre  qu'une  solidité  très  relative,  sa  friabilité  est 
extrême.  Sous  l'action  de  la  poussée  sanguine  ce  tissu  se 
fissure,  les  vaisseaux  deviennent  béants  et  de  larges  nappes 
hémorrhagiques  s'échappent,  entraînant  avec  elles  des  lam- 
beaux ou  plus  exactement  de  minuscules  débris  du  tissu 
néoplasique  constitué  à  ce  moment  uniquement  par  les 
grosses  cellules  plus  ou  moins  agglomérées.  L'ulcération 
qui  se  constitue  ainsi  à  la  surface  du  néoplasme  est  encore, 
comme  nous  le  voyons,  une  conséquence  de  l'altération  des 
parois  vasculaires.  Le  tissu  du  déciduome  arrivé  à  son 
complet  développement  est  disloqué  par  les  hémorrhagies, 
c'est  lu  un  simple  fait  mécanique.  Il  n'est  pas  possible 
d'invoquer  pour  expliquer  la  formation  de  l'ulcération  l'exis- 
tence de  lésions  dégénératives  des  cellules  du  néoplasme, 
car  nous  avons  vu  que  sur  tous  les  points  de  la  tumeur  ces 
grosses  cellules  du  déciduome  accusent  au  contraire  une 
vitalité  extrùuïe. 

Nous  abordons  maintenant  la  double  question  do  Porigine 
et  de  la  nature  de  ces  grosses  cellules  du  déciduome.  Tous 
les  auteurs  ont  été  frappés  de  la  ressemblance  de  ces  cellules 
avec  les  Decidualzellcn  de  Kriedlander,  cellules  propres  de 
la  caduque;  de  lc\  à  conclure  à  l'identité  de  ces  deux  sortes 
d'éléments,  il  n'y  avait  ([u'un  pas  d'ailleurs  d'autant  plus 
facile  î\  franciiir  que  la  clinique  montrait  un  rapport  constant 
entre  le  développement  de  ces  tumeurs  et  l'état  de  gravidité 
ou  de  puorpéralité  do  l'utérus,  et  qu';\  un  examen  attentif  et 
raisonné,  il  était  impossible  de  voirdins  ces  tumeurs  des 
épithéliomes  ou  des  carcinomes  répondant  aux  types  géné- 
ralement décrits. 

Bien  que  nous  soyons  nous-mêmes  convaincus  que  le  déci* 
duome  malin  a  pris  naissance  dans  la  muqueuse  utérine  aux 
dépens  des  cellules  propres  de  la  caduque,  nous  croyons 
utile  de  faire  remarquer  que  par  quobiues  points  do  détail 
les  cellules  géantes  du  déciduome  malin  diffèrent  des  élé- 
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ments  normaux  de  la  caduque.  Ce  n'est  point  par  le  volume 
de  ces  cellules,  ni  par  la  forme  générale  de  leurs  contours 
protoplasmiques,  mais  plutôt  par  la  diversité  dos  formes 
nucléaires.  Les  cellules  géantes  de  la  caduque,  telles  que 
les  décrivent  les  auteurs  classiques  et  telles  que  nous  les 
avons  observées  nous-mêmes,  renferment  un  ou  plusieurs 
noyaux;  dans  le  cas  de  noyau  unique  on  ne  rencontre 
jamais  de  masses  nucléaires  aussi  volumineuses  et  aussi 
riches  en  substance  chromatique;  dans  le  cas  de  noyaux 
m'ultiples,  le  nombre  de  ces  noyaux  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable dans  les  cellules  géantes  de  la  caduque  que  dans 
celles  du  déciduome. 

Ces  deux  faits  ont  pour  nous  quelque  importance,  non  pas 
qu'ils  puissent  modifier  en  rien  notre  opinion  sur  l'origine  et 
la  nature  du  déciduome  malin,  mais  parce  qu'ils  montrent 
les  traits  distinctifs  du  tissu  décidual  évoluant  suivant  son 
type  physiologique,  et  de  ce  même  tissu  soumis  à  une  dévia- 
tion évolutive  qui  Tentraîne  h  la  formation  d'un  néoplasme 
infectant.  Dans  le  premier  cas,  les  éléments  cellulaires 
propres  de  la  caduque  ont  acquis  leur  type  définitif  adulte  : 
la  masse  générale  du  tissu  de  la  caduque  ne  doit  subir  qu'une 
augmentation  lente,  progressive  et  limitée;  les  éléments  ne 
présentent  alors  au  niveau  du  noyau  que  des  phénomènes 
peu  accusés,  l'activité  nucléaire  s'est  manifestée  à  un  moment 
donné  par  la  production  d'un  grand  nombre  de  noyaux,  mais 
la  plaque  protoplasmique  est  restée  indivise. 

Dans  le  déciduome  malin  ces  mômes  cellules  ont  subi  une 
incitation  formative,  les  phénomènes  d'activité  nucléaire 
sont  exaltés  au  plus  haut  degré,  les  noyaux  accumulent  dans 
leur  intérieur  des  matériaux  nombreux  et  variés  propres  à 
une  division  rapide  et  souvent  répétée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  dire  plus  haut  que  Silnger  et 
Gottschalk,  pour  des  motifs  différents,  s'étaient  élevés  contre 
remploi  du  terme  de  déciduomemalin.  Gottschalk,  se  fondant 
sur  l'examen  histologique  d'un  cas  rapportable  cliniquement 
au. déciduome  malin,  arrive  à  des  conclusions  qui  diffèrent 


246  SUR  LE  DÉGIDUOMB  MALIN 

notablement  de  celles  que  nous  avons  à  formuler  à  la  fin  de 
notre  étude  anatomique.  Pour  lui,  au  terme  de  déciduome 
malin  on  doit  substituer  celui  de  sarcome  chorio-cellulaire, 
ou  de  sarcome  des  villosités  placentaires.  Dans  son  observa- 
tion il  aurait  trouvé  au  sein  du  tissu  néoplasique  des  villo- 
sités placentaires  en  transformation  sarcomateuse  proliférant 
jusque  dans  le  plein  du  muscle  utérin.  Il  en  conclut  que  le 
néoplasme  a  son  point  de  départ  dans  les  villosités  placen- 
taires et  n'envahit  que  secondairement  le  tissu  de  la  sérotine, 
qui  à  son  contact  acquiert  un  type  évolutif  analogue.  Ainsi 
donc  cet  auteur  ne  nie  pas  la  possibilité  d'une  évolution  sui- 
vant le  type  sarcomateux  des  éléments  cellulaires  de  la 
caduque  sérotine,  mais  cette  déviation  évolutive  est  réduite 
pour  lui  à  une  infection  par  contact  des  villosités  sarcoma- 
teuses. Reprenant  alors  toutes  les  observations  de  ses  devan- 
ciers, et  se  basant  sur  ce  fait  que  dans  plusieurs  d'entre  elles 
on  a  constaté  l'existence  antérieure  d'une  môle  hydatique, 
c'est-à-dired  une  affectiondesvillosités  placentaires,  il  arrive 
à  dire  que  dans  tous  les  cas  authentiques  de  tumeurs  déci- 
dualesmalignes,  ces  tumeui'sontpoiir  point  de  départ  une  alté- 
ration sarcomateuse  des  villosités  placentaires.  Si  Texamen 
histologique  de  ces  tumeurs  n'a  révélé  que  la  transformation 
néoplasique  du  tissu  de  la  caduque,  rien  ne  prouve  que  la 
lésion  primitive  des  villosités  n'a  pas  existé  à  un  moment 
donné  et  que  Ton  n'a  pas  sous  les  yeux  simplement  une 
lésion  secondaire. 

Nous  ne  saurions  mettre  en  doute  la  compétence  de 
Gottschalk  pour  toutes  les  questions  ayant  trait  à  Tanatomie, 
au  développement  et  à  la  pathologie  des  villosités  placen- 
taires, et  nous  sommes  bien  forcés  d'admettre  l'existence 
dans  son  cas  de  lésions  sarcomateuses  des  villosités;  mais 
nous  avouons  ne  pas  très  bien  comprendre  comment  les  cellu- 
les de  la  caduque  peuvent  par  le  simple  contact  de  villosités 
sarcomateuses  subir  une  déviation  évolutive  aussi  spéciale. 
Que  le  tissu  sarcomateux  des  villosités  envahisse  la  cadu- 
que, la  traverse  dans  tous  les  sens  et  la  détruise  complète- 
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ment,  la  chose  est  claire  ;  mais  nous  ne  saurions  admettre 
que  la  prolifération  atypique  des  éléments  de  la  caduque 
soit  un  simple  phénomène  secondaire,  alors  que  Gottschalk 
lui-même  affirme  que  ces  grosses  cellules  de  la  caduque 
prennent  une  part  importante  àTextension  du  néoplasme. 
Pourquoi  ne  pourrait-on  pas  renverser  la  proposition  ? 

Par  beaucoup  de  points  l'analyse  histologique  donnée  par 
Gottschalk  se  rapproche  de  celle  de  Pfeiffer  et  de  la  nôtre, 
l'interprétation  seule  diffère.  Cliniquement,  son  observation 
rentre  très  bien  dans  le  cadre  du  déciduome  malin.  Nous 
avons  donc  cru  utile  de  lui  consacrer  une  aussi  longue 
discussion. 

Comme  Ta  fort  bien  dit  Pfeiffer,  on  accorde  au  tissu  déci- 
dual  une  place  indépendante;  on  le  considère  comme  du 
tissu  conjonctif  métamorphosé,  muqueux,  dans  lequel  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  se  sont  transformées  en 
cellules  déciduales  particulièrement  grosses,  épithéliformes. 
Il  faut  donc  donner  à  la  tumeur  formée  par  le  développement 
anormal  de  ce  tissu  une  place  à  part  parmi  les  tumeurs  du 
type  conjonctif. 

Cette  tumeur,  par  sa  malignité,  sa  rapide  généralisation, 
doit  donc  être  rangée  dans  le  groupe  des  sarcomes,  sarcome 
décidual  ou  déciduome  malin.  Ainsi  compris,  le  terme 
de  déciduome  prend  une  signification  précise  et  mérite  de 
prendre  rang  d'une  façon  définitive  dans  la  nomenclature 
d'histologie  pathologique. 

Peut-être  sera-t-il  possible  plus  tard  d'établir  des  divisions 
dans  ce  groupe  général  de  tumeurs.  Ce  fait  ne  serait  pas 
sans  exemple,  mais  pour  l'instant  toute  tentative  de  ce  genre 
paraîtrait  prématurée. 

(.1  suivre,) 
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CHEZ  LA  FEMME  (1). 

Par  le  D'  F.  ¥crchère 

Chirurgien    de    Saint-Lazare. 

Traitement  de  Turéthrite  chronique.  —  Peu  d'airections 
ont  été  l'objet  d'autant  de  traitements  variés  que  Turéthrite  chro- 
nique de  la  femme  ;  il  en  est  peu  ([ui  soient  aussi  rebelles.  Je 
iie  veux  j>as  énumérer  tout  ce  qui  a  été  fait  pour  amener  la  dispa- 
rition de  l'écoulement  uréthral  do  la  fournie.  Ce  serait  une  énumé- 
ration  fastidieuse  et  sans  intérêt.  On  peut  cependant  dire  que 
tous  les  traitements  ont  à  leur  actif  des  succès  incontestables, 
malheureuseniont  cos  bons  résultats  ne  sont  pas  constants.  Je 
dois  ajouter  ans.si  que,  bien  souvent,  on  a  pu  croire  avoir  atteint  la 
guérison,  alors  (pfon  a  .^^eulement  diminué  l'écoulement,  qu'il 
existe  oncore,  ot  quM  un  moment  donné,  sous  une  influence  sou- 
vent légère,  on  le  voit  réapparaître  avec  toute  son  intensité.  On 
pourra  souvent  croire  à  une  nouvelle  infection,  alors  qu'on  n'a  eu 
<lu'uno  trèvo  suivie  d'une  recrudoscence  nouvelle.  Cette  illusion 
de  la  guérison  est  des  plus  danj,'<*rouses  ol  on  doit  s'en  garer  au- 
tant (pie  possible.  Ello  entraineâ  i)orniottrc  s\  une  malade  de  nou- 
veaux rapports  gi'nitaux  et  par  suite  rend  complico  le  médecin 
de  nouvelles  contaminations.  Le  pus  blennorrbagique  do  Turè- 
tlire  féminin  est  pendant  de  longues  annros  inoculable  et,  tant 
qu'il  existe,  il  porte  avec  lui  tous  les  dangers  d'une  contagion 
possible. 

C'est  donc  à  i>lu>ieurs  roprisos,  à  clos  moments  diiïérents,  dans 
des  conditions  varices,  (piil  faudra  examiner  b^s  malades  et  ce 
n'est  qu'après  s'être  entouré  d»^  toutos  les  précautions  les  plus 
minulieuses,  que  l'on  pourra  afiirmor  la  guérison  d^  l'uréthrite 
chronique  quo  Durhn  considère  connue  -   une  alVection  grave  qui 

(1)  Voir  AnHoh-M  ih   fr'jfrt.'r,ifinj/f,  février  l^yl,  p.  110. 
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peut  conduire  au  marasme,  extrêmement  difiicile  à  traiter  et  fort 
sujette  aux  récidives  ». 

.  La  désinfection  pour  ôtre  efficace  doit  agir  profondément  ;  il 
faut  savoir  que  le  pus  virulent  se  cache,  se  dissimule  dans  l'épais- 
seur môme  de  la  muqueuse  inllltrée  ;  que  les  culs-de-sac  glandu- 
laires, les  replis  muqueux  peuvent  abriter  le  pus  et  rester  des 
foyers  virulents,  qu'on  ne  peut  atteindre  facilement.  C'est  par  la 
répétition  fréquente,  on  pourrait  presque  dire  constante,  des 
moyens  appropriés,  que  Ton  pénètre  jusque  dans  ces  replis,  dans 
ces  culs-de-sac  parfois  fort  petits  et  dont  l'entrée  étroite,  est  sou- 
vent à  peine  perméable. 

Je  ne  saurais  trop  recommander,  avec  les  auteurs  qui  ont  la 
pratique  de  ces  lésions,  les  lavages  fréquents,  faits  plusieurs  fois 
par  jour  à  canal  ouvert,  avec  une  solution  puissamment  antisep- 
tique :  celle  qui,  suivant  moi,  atteint  le  plus  facilement  le  but 
qu'on  se  propose,  est  la  solution  de  sublimé  tiède  à  1/1000.  Les 
récentes  communications  de  MM.  Guyon  et  Halle  ont  démontré 
quelle  était  l'action  de  ce  merveilleux  microbicide  sur  la  bactérie 
urinaire,  elle  est  encore  plus  grande  sur  le  gonocoque.  Depuis  deux 
ans,  je  n'emploie  pas  d'autre  solution.  Ce  titre  de  1/1000  a  paru, 
pour  nombre  d'auteurs,  exagéré  et  partout,  il  regret,  nous  voyons 
prôner  des  solutions  atténuées  à  0,50  à  0,'25/1000.  Elles  sont  cer- 
tainement encore  efûcaces,  mais  beaucoup  moins  actives  que  la 
solution  à  1/1000.  Je  dois  ici,  comme  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  ajou- 
ter que  la  solution  doit  être  faite  sans  alcool.  Si  l'on  emploie  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  on  donne  des  éry thèmes  de  voisinage, 
des  cuissons  à  la  miction;  la  rougeur  devient  intense  et  dans  nom- 
bre  de  cas,  j'ai  pu  voir  un  véritable  état  aigu  s'établir.  Ces  dou- 
ches uréthrales  doivent  être  faites  très  chaudes,  40**  à  &,  et  répé- 
tées plusieurs  fois  par  jour;  s'il  entre  quelques  gouttes  de  l'injec- 
tion dans  la  vessie  il  ne  faudra  pas  outre  mesure  s'en  inquiéter,  si 
la  vessie  est  saine  elle  n'absorbera  pas  le  sublimé  qui  sera  éliminé 
avec  la  première  miction,  si  elle  est  atteinte  de  propagation  blen- 
norrhagique,  l'injection  ne  pourra  avoir/^u'un  résultat  thérapeu- 
tique satisfaisant  sur  la  vessie  elle-même. 

Ces  douches  seront  prises  par  la  malade  elle-même^  étant  dans 
le  décubitus  dorsal  ;  en  se  servant  d'une  canule  en  verre  efiilce, 
mais  non  piquante,  introduite  de  1  centimètre  à  peine  dans  Turè- 
thre,  il  sera  facile  d'obtenir  un  lavage  complet  de  tout  le  canal. 
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Dans  certains  cas,  cependant,  il  pourra  être  préférable  que  les  in- 
jections soient  faites  par  le  chirurgien  lui-même  ou  tout  au  moins 
jusqu'au  jour  où  la  femme  aura,  pour  ainsi  dire,  fait  son  éduca- 
tion. 

On  a,  dans  le  but  d'irriguer  le  canal  de  Turéthre  seul  et  de  le 
laver  complètement,  intenté  nombre  de  sondes  à  jet  direct  ou  à 
jet  récurrent.  M.  Chéron  fait  de  parti  pris  des  injections  jusque 
dans  la  vessie  et  recommande  à  la  femme  d'uriner  lentement 
après  l'injection.  M.  Etienne  liollet  (de  Lyon)  a  fait  construire  une 
sonde  métallique  et  une  sonde  en  caoutchouc  pour  faire  plus  fa* 
cileinent  les  irrigations  uréthrales.  La  sonde  en  caoutchouc  est 
une  modification  de  la  sonde  à  demeure  de  Pezzer.  La  sonde  est 
terminée  par  un  bout  conique  et  en  avant  de  lui  elle  est  largement 
fenôtrée.  Après  avoir  introduit  la  sonde  dans  la  vessie,  on  la  ra* 
mène  doucement  au  col  vésical  dont  le  bout  conique  plein  oblité- 
rera Torlûce.  —  Cette  sonde  est  ingénieuse  et  donne  les  meilleurs 
résultats,  —  msds  à  défaut  on  pourra  se  servir  de  toutes  les  son- 
des à  double  courant  qui  ont  été  destinées  au  lavage  intra-utérin, 
il  suflira  de  régler  leur  calibre  sur  celui  de  l'urèthre. 

A  c<Hù  de  la  solution  de  sublimé»  il  faut  placer  nombre  d^autres 
solutions  qui  ont  été  tour  à  tour  essayées,  recommandées,  puis 
abandonnées.  Je  ne  veux  que  citer  celles  qui  m'ont  semblé  donner 
les  melUeui's  rénultats  :  Acide  phénique  (1  p. 100),  nitrate  d'argent 
(1,50  p.KX))  (Prigent),  résorcine  (2  p. 100),  sulfate  de  zinc  (3  p.  100), 
sulfate  de  cuivre  (5  p. 100),  acide  borique  (40  p. 100),  orthoxyphénol 
sulfureux  ou  sulfocarbol(lOp.lOO),  permanganate  de  potasse  (l/^OOi^ 
chloral(l  p. 100),  eau  oxygénée,  ichtyol  (Ip.lOO),  puis  toute  la  série 
des  produits  nouveaux,  lysol,  crésol,  etc.,  etc.,  qui  peuvent  donner 
de  bons  résultats,  mais  inconstants  et  auxquels,  comme  au  su- 
blimé, il  faut  joindre  une  thérapeutique  plus  active,  permanente, 
modificatrice  de  la  muqueuse  uréthrale  elle-même. 

La  méthode  des  lavages  répétés  ne  suflit  pas  en  effet  pour  ame- 
ner seule  la  guérison  de  l'urétlirite  chronique.  11  faut  agir  sur  la 
muqueuse  elle-même,  si  on  veut  obtenir  un  résultat  délinitif,  une 
véritable  guérison.  Il  faut,  ainsi  que  je  Tai  dit  au  début,  atteindre 
tous  les  replis,  les  culs-do  sacglaululaires.  Le  lavajiçe  «|u»?lque  com- 
plet qu'il  soit  ne  peut  le  faire  ;  il  faut  laisticr  eu  permanence  un 
agent,  qui  par  sa  permanence  se  mette  en  contact  même  avec 
toutes  ces  anCractuosités. 
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Id  encore,  nous  allons  trouver  la  niùme  multiplicité  de  moyens 
employés.  Disons  d'une  façon  générale  que,  parmi  les  autours,  les 
uns  se  sont  surtout  occupés  de  trouver  un  corps  qui  puisse  être 
introduit  dans  Turèthre  et  laissé  dans  le  canal,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé,  tandis  que  les  autres  cherchent  à  agir 
plus  fortement  pendant  un  moment  plus  court,  et  dans  toute  l'éten- 
due de  la  muqueuse.  Les  deux  méthodes  ont  certainement  de 
bons  effets,  et  j'ai  pu,  avec  les  deux  procédés,  obtenir  des  guéri- 
sons. 

Les  suppositoires  uréthraux  qu'a  défendus  Martineau,  sont  les 
meilleurs  moyens  de  pansements  prolongés  de  l'urèthre.  Il 
employait  des  crayons  de  sublimé  longs  de  2  centim.  environ, 
contenant  chacun  6  milligr.  de  sublimé  avec  beurre  de  cacao 
en  quantité  su  fusante.  Si  l'effet  en  était  trop  intense,  on  pouvait 
diminuer  la  dose  et  réduire  de  2  à  3  milligr.  Chacun  de  ces  suppo- 
sitoires est  introduit  chaque  jour  dans  Turéthre  après  le  lavage 
matinal.  La  malade  le  gardera  soigneusement:  malheureusement, 
il  sort  assez  souvent  de  l'urèthre  sans  que  la  malade  s'en 
aperçoive  et,  souvent  aussi,  c'est  elle-même  qui  Tenlove  pour 
supprimer  les  cuissous,  dans  certains  cas  assez  vives,  ([u*il 
détermine  pendant  un  quart  d'heure,  parfois  une  heure. 

Ces  suppositoires  doivent  être  assez  mous  pour  que  la  fusion  en 
soit  facile,  mais  pas  au  point  d'en  rendre  l'introduction  impossible. 
Sous  l'inlluence  des  suppositoires,  la  guérison  de  l'uréthrite  blen- 
norhagique  est  plus  rapide  que  par  les  injections.  On  le  comprend, 
le  médicament  restant  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse, 
son  action  est  plus  efficace.  Les  signes  intlammatoircs  s'atténuent 
assez  rapidement,  l'écoulement  se  modiiie,  puis  cesse  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours  (Martineau).  Je  ne  saurais  souscrire  comidètement 
à  cette  courte  durée  du  traitement  et  je  n'ai  ([U(^  très  rarement  vu 
Turéthrite  chronique  céder  en  aussi  peu  de  temps.  J'emploie 
beaucoup  ce  mode  de  traitement  qui  donne  d'excellents  résultats, 
mais  il  faut  savoir  que  la  guérison  n'est  que  très  rarement  aussi 
rapide. 

Présente-t-il  quelque  inconvénient?  J'ai  vu  sur  plus  de  100 
malades  ainsi  traitées,  deux  cas  dn  cystites  du  col,  dus  très  pro- 
bablement à  ce  que  le  suppositoire  avait  pénétré  dans  la  vessie  et 
était  resté  en  contact  prolongé  avec  le  col.  Un  cas  d'incontinence 
d'urine  qui  s'est  prolon^ré  pendant  une  dizaine  de  jours;  enfin,  chez 
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quelques  malades,  la  douleur  a  été  assez  vive  pendant  deux  ou  trois 
heures.  Marlineau  signale  de  Thématurie,  j'en  ai  moi-môme  observé 
deux  cas,  «  le  sang  est  dû  à  la  cystite,  survenue  par  le  passage  du 
suppositoire  dans  la  vessie  > .  Je  dois  ajouter  que  tous  ces  légers  in- 
convénients s'observent  bien  plus  fréquemment  pendant  rappiica- 
tion  de  ce  traitement  à  Puréthrite  aiguë.  La  muqueuse  est  davan- 
tage irritée  et  irritable  et  Texacerbation  amenée  par  l'application 
du  sublimé  explique  la  plus  grande  fréquence  de  ces  complicationb. 
Dans  aucun  cas  je  ne  les  ai  vues  avoir  des  suites  graves  et  elles 
ne  sauraient  êtres  mises  en  parallèle  avec  le  bénéfice  que  Ton  retire 
de  cette  application  thérapeutique  simple  et  efûcace. 

A  la  même  méthode  de  traitement  se  rattachent  les  injections 
uréthrales  faites  avec  un  liquide  très  actif. 

Je  dois  d'abord  dire  comment  il  faut  donner  ces  injections.  Le 
canal  de  l'urèthre,  court  et  dilatable  chez  la  femme,  si  on  ne  pre- 
nait des  précautions  particulières  permettrait  très  facilement  Tin- 
troduction  du  liquide  dans  la  vessio  et,  par  suite,  entraînerait  des 
phénomènes  plus  douloureux  que  dangereux.  Aussi  a-t-on  cher- 
ché à  juste  titre  à  donner  une  limite  d'action  au  liquide  employé 
et  à  faire  en  sorte  qu'il  ne  puisse  toucher  que  les  parties  qu'il  est 
chargé  de  modilier.  Le  meilleur  procédé  consiste  à  employer  pour 
ces  injections  la  seringue  à  courant  rétropfrade.  Je  me  contenterai 
de  donner  lo  principe  sur  lequel  elle  est  construite.  La  sonde  au 
moyen  de  laquelle  se  donne  l'injection  n'est  pas  ouverte  à  son 
extrémité,  celle-ci  se  termine  par  une  boule,  analogue  à  celles  des 
bougies  exploratrices,  et  c'est  au  niveau  du  talon  de  la  sonde  que 
se  trouvent  deux  ou  quatre  oritices  ;  de  sorte  que  lorsqu'au  moyen 
d'une  petite  s<»ringue  on  pousse  du  liquide  dans  l'intérieur  de  la 
sonde,  celui-ci  vient  buter  sur  le  cul-de-sac  qui  forme  l'extrémité 
de  la  sonde  et  va  refluer  par  les  orifices  qui  se  trouvent  au  niveau 
du  talon  de  l'instrument  ;  poussa*  alors  de  dedans  en  dehors,  il 
marchera  du  col  de  la  vessitî  vers  le  méat  uréthral  ;  et  cela  avec 
d'autant  plus  de  certitude  que  l'extrémité  renflée  de  la  sonde 
viendra  empêcher  le  liquide  de  pénétrer  plus  profondément  après 
sa  sortie  de  la  cavité  delà  sonde.  On  peut  ainsi  faire  de  véritables 
instillations  de  liquide  plus  ou  moins  actif  lîteii  quelque  sorte  en 
limitant  son  action  aux  points  môuies  (juc  l'on  s'est  désigné. 

Pour  obtenir  cette  précision  oj>ératoire,  il  suffit,  après  avoir  fait 
un  lavage  préalable  de  l'urèthre  au  moyen  de  la  solution  de  su- 
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blimé  à  canal  ouvert,  aiirule  ne  pas  refouler  du  pus  un;lhraldans 
•la  vessie,  avec  le  renflement  de  la  sonde  d'introduire  la  sonde  jus 
qu*au  niveau  du  col;  on  a  en  ce  moment  la  sensation  très  nette 
qu'on  abandonne  le  canal  de  Turèthrc  et  Ja  malade  surtout  vous 
prévient  de  la  sensation  spéciale  qu'elle  éprouve  et  qui  vous 
annonce  que  votre  cathétérisme  est  complet.  Il  suffit  dès  ce  moment 
de  retirer  un  peu  l'instrument,  de  façon  à  le  faire  rentrer  dans  le 
canal,  puis  d'y  ajouter  la  seringue  et  d'y  faire  pénétrer  la  quan- 
tité de  liquide  que  l'on  juge  nécessaire. 

Les  liquides  les  plus  divers  ont  été  employés  et  ont  donné  les 
résultats  les  plus  variables. Celui  qui  de  tout  temps  a  été,età  juste 
raison,  le  plus  défendu,  est  le  nitrate  d'argent  en  solution.  On  peut 
faire  des  instillations  avec  une  solution  forte  1/10,  l/:20.  Dans  ces 
cas  il  faut  avoir  soin  do  neutraliser  ensuite  l'excès  do  nitrate  avec 
une  solution  de  chlorur(j  de  sodiiim  saturée.  —  A  côté  du  nitrate 
4'argent,  il  faut  placer  le  sulfate  de  zinc  à  1  gr.  p.  100  ;  l'alun 
à  4  à  5  gr.  p.  100;  le  sous-acétate  de  plomb  2  gr.  p.  100;  la  résorcine 
4  p.  100,  etc. 

Toutes  ces  solutions  ont  pu  donner  do  bons  résultats,  cependant 
elles  sont  beaucoup  moins  lidèles  que  le  sublimé  et  dans  tous  les 
cas  d'uréthrites  chroniques  où  j'ai  eu  à  les  essayer,  j'ai  presque 
toujours  dû  en  revenir  au  traitement  que  j'ai  décrit  plus  haut. 

Un  des  reproches  les  plus  importants  qu'on  puisse  adresser  lYla 
méthode  des  injections,  c'est  do  ne  pas  parcourir  tous  les  points 
de  la  muquiKuse  et  par  suite  de  laisser  des  foyers  uréthraux  non 
atteints  et  desquels  pourra  partir  une  nouvelle  inoculation. 

Pour  remédiera  cet  inconvénient  j'ai  cherché  d'autres  procédés 
qui  me  permissent  d'arriver  plus  sûrement  à  atteindre  toute 
rétendue  de  la  muqueuse  ;  du  reste  nombre  d'auteurs  ont  eu  la 
même  idée  et  ont  employé  les  mômes  moyens.  Dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  ou  ne  peut  guère  inventer  quelque  chose 
tout  à  fait  ;  il  n'est  possible  que  d'indiquer  l'ensemble  des  moyens 
que  Ton  emploie,  comment  on  les  emploie  et  dans  quelles  conditions 
Ils  ont  plus  de  chances  d'être  suivis  de  succès,  ou  au  contraire  s'ils 
doivent  être  abandonnés  pour  céder  la  place  à  d'autres  plus 
actifs  ou  plus  simples. 

Si  le  canal  de  l'urèthre  est  assez  large,  s'il  permet  de  Tintro- 
duire  sans  trop  de  douleur,  je  me  suis  trouvé  bien  de  l'écouvillon- 
Hiage  du  canal  avec  un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  porté  sur 
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une  pince  et  pronienô  directement  sur  toute  la  surface  interne  de 
Turèthre  plus  ou  moins  distendu  par  le  volume  môme  du  tampon. 
Celui-ci  est  imbibé  soit  de  nitrate  d'argent  à  1/30,  soit  de  chlo- 
rure de  zinc  1/20,  soit  de  sublimé  2/1000.  Ces  cautérisations  de  la 
muqueuse  uréthrale  sont  généraloment  suivies  d'une  douleur 
l)lu8  ou  moins  vive  de  l'urèthre,  soit  spontanée,  soit  amenée  par 
la  miction.  J'ai  pu  voir  la  rétention  d'urine  se  montrer  à  la  suite 
de  ces  cautérisations,  mais  elle  est  généralement  transitoire  et 
cède  raj)idftmont,  en  un  ou  deux  jours.  Il  suflit  de  sonder  la 
malade  avec  une  sonde  molle  de  caoutchouc  rouge;  le  cathété- 
risme  est  parfois  douloureux,  si  la  douleur  est  vive  on  se  trouvera 
bien  d'employer  pour  oindre  la  sonde  d'une  pommade  boriquée  à 
la  cocaïne. 

On  peut  obtenir  le  m<}me  résultat  en  promenant  dans  le  canal 
de  l'urèthre  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  pur,  soit  mitigé. 
Je  l'emploie  généralement  pur.  On  le  laisse  en  contact  avec  la  mu- 
queuse pendant  une  ou  deux  minutes,  en  lui  imprimant  quelques 
mouvfMiients  de  rotatinn. 

Cette  cautérisation  est  assoz  douloureuse  :  il  faut  avoir  grand 
soin  i\e  faire  onsuite  dans  le  canal  une  injection  de  solution  saturée 
de  clilorure  de  sodium.  Les  mêmes  complications,  que  j'ai  signa- 
lées il  y  a  un  instant,  peuvent  se  montrer  après  la  cautérisation 
au  nitrate  d'argent. 

Dans  b's  jours  qui  suivent  ces  cautérisations,  l'écoulement  rede- 
vient abondant,  jaune,  épais,  crémeux.  Le  méat  est  boursouflé, 
turgescent,  la  muqueuse  uréthrale  en  ectropion,  se  couvre  d'un  en- 
duit gris:\tre,  véritable  oscarre  superlicielle,puis  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  tout  rentre  «lans  l'ordre.  Il  p'>ut  arriver  que  cette 
cautérisation  énergique  ait  sufli  et  (jue  bi  guérison  se  fasne,  mais 
souvent  aussi,  on  voit  reparaître  l'écoulement  peu  abondant  de 
Turétlirite  clironique  ;  il  ne  faut  alors  pas  hésiter  i\  avoir  de  nou- 
veau recours  à  la  cautérisation  activ<*  et  dans  la  plupart  des  cas  il 
m'a  fallu  revenir  à  co  traitement  énergique  deux  ou  trois  fois  au 
moins.  pcMir  obtenirla  guérison  définitive  d'une uréthrite  ancienne. 
Après  doux  ou  trois  cautérisations,  (!'<  rdinaire  on  peut  constater 
une  moditication  do  structure  dos  parois  mêmes  de  ruréthre.  Klles 
augmentent  do  volume,  leur  consistance  est  plus  marquée,  et  le 
canal  tout  entier  fait  une  saillie  parfois  visiblo  au  niveau  do  la 
paroi  antérieure  du  vagin.   La  muqueuse  so  tend,  devient  lisse» 
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amincie,  adhérente,  et  constitue  peu  à  peu  l'uréthrite  ûbreuse, 
véritable  fornae  de  guérison  de  l'uréthrite  chronique. 

Enfin  il  me  reste  à  signaler  un  traitement  plus  énergique  encore 
qae  j'ai  mis  souvent  en  pratique  et  qui  trouve  son  indication  dans 
les  cas  où  l'uréthre  est  petit,  peu  dilatable,  où  l'introduction  soit 
des  tampons,  soit  des  crayons  est  impossible,  où  les  proliférations 
papillaires  (uréthrite  proliférante)  sont  abondantes  où,  en  un  mot, 
il  est  impossible  d'espérer  que  le  caustique  atteindra  tous  les 
points  de  la  muqueuse  uréthrale,  je  veux  parler  de  la  dilatation 
de  Turèthre,  suivie  de  la  cautérisation  énergique  des  parois.  Cette 
dilatation  se  fait  facilement,  au  moyen  d'un  des  nombreux  dilata- 
teurs qui  ont  été  inventés.  Cette  dilatation  est  d'ordinaire  assez 
douloureuse,  et  chez  certaines  femmes,  il  pourra  être  nécessaire 
d'avoir  recours  au  chloroforme  ;  cependant  si  on  a  soin  de  faire  len- 
tement, progressivement  cette  dilatation,  si  auparavant  on  a  ins- 
tillé dans  Turéthre  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne,  on 
pourra  se  dispenser  d'endormir  la  malade. 

La  dilatation  ne  donne  lieu  qu'à  quelques  gouttes  de  sang,  qui 
sont  rapidement  entraînées  par  un  lavage  de  la  muqueuse  avec 
une  solution  de  sublimé.  Puis  la  dilatation  faite,  il  est  facile  dln- 
troduire  un  crayon  de  nitrate  d^argent,  qu'on  laisse  en  conctact 
pendant  une  ou  deux  minutes,  ou  un  tampon  de  chlorure  de  zinc 
que  l'on  promène  sur  toute  la  surface  du  canal.  Dans  les  cas  d'uré- 
thri te  proliférante^  je  me  suis  trouvé  bien  ducurettageàlacurette 
tranchante  du  canal  de  Turèthre,  seulement  il  est  alors  toujours 
nécessaire  d'endormir  les  malades,  le  curettage  de  l'uréthre  est  des 
plus  douloureux  et  Tanesthésie  à  la  cocaïne  m'a  paru  dans  la  plu- 
part des  cas  insufiisante. 

Quelques  troubles  de  la  miction,  incontinence,  rétention,  dysu* 
rie,  douleurs  vives  se  sont  montrées  dans  plusieurs  de  mes  obser- 
tiona,  mais  n'ont  jamais  présenté  de  gravité  ;  dès  le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  les  fonctions  redevenaient  normales,  et  les  dou- 
leurs disparaissaient.  Dans  les  jours  qui  suivent,  après  le  lavage 
matin  et  soir,  à  la  solution  de  sublimé  chaude,  je  mets  à  demeure 
dans  l'uréthre  des  suppositoires  ou  plutôt  des  crayons  d'iodo- 
forme.  Ceux-ci,  d'une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  sont 
facilement  introduits,  ils  sont  à  peu  près  rigides  et  fondent  lente- 
ment dans  Turèthre,  on  a  ainsi  en  permanence  un  pansement  de 
la  muqueuse  uréthrale  plus  ou  moins  déchirée,  et  ce  pansement 
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est  surtout  nécessaire  à  la  suite  du  raclage  pour  uréthrite  prolifé- 
rante. 

Tels  sont  les  moj'ens  locaux  qui  m'ont  paru  donner  les  résultats 
les  plus  satisfaisants;  grdca  à  eux  j'ai  pu,  chez  un  nombre  consi- 
dérable de  malades  (plus  do  230),  obtenir  la  guérison  de  Turéthrite 
chronique  dans  un  temps  variable.  —  Chez  quelques-unes,  la 
durée  du  traitement  a  été  prolongée  plus  de  deux  mois;  mais 
il  faut  savoir  que  la  docilité  des  malades  est  un  élément  impor- 
tant pour  obtenir  un  bon  résultat.  Il  faut  les  surveiller  avec  soin; 
dès  qu'elles  sentent  quelques  douleurs  au  niveau  de  Turèthre,  elles 
se  hâtent  d'uriner  pour  se  débarrasser  du  suppositoire  de  sublimé, 
qui  doit  rester  pendant  plusieurs  heures  en  contact  avec  la  mu- 
queuse uréthrale,  ou  retirent  elles-mêmes,  en  pressant  sur  Turè- 
thre,  le  crayon  d'iodoforme  qui  forme  le  pansement  permanent,  à 
la  suite  d'une  dilatation  ou  d'un  curage.  —  Il  est  donc  difficile 
d'assigner  une  date  lixe  pour  la  guérison  de  Turéthrite  chronique. 
Cette  durée  du  traitement,  je  le  répète,  varie  avec  la  docilité  de  la 
malade,  la  chronicité  de  Técouloment  et  aussi  la  forme  d'uréthrite 
chronique  à  laquelle  on  a  affaire. 

Il  faut  ajouter  que  Turéthrite  chronicjue  ne  devra  pas  seule 
attirer  l'attention,  si  elle  coïncide  avec  d'autres  manifestations  blen- 
norrhagiques  génitales.  Il  faut  en  môme  temps  traiter  la  praeuré- 
thrite,  si  elle  existe,  la  vulvite,  la  vaginite,  etc.  ;  il  faut  que  toutes 
ces  lésions  disparaissent  en  mênin  temps  et  pour  cela  il  faut  contre 
elles  toutes  et  simultanément  diriger  l'arsenal  de  la  théi^apeu* 
ti<|ue  gynécologiiiue  ;  on  comprend  facilement  que  des  réinocula- 
tions do  voisinage  peuvent  se  faire  et  ce  serait  perdre  son  temps 
que  de  soigner,  Tune  après  l'autre,  des  lésions  qui  peuvent  par 
voisinage  contagionner  de  nouveau  des  organes  voisins  à  peine 
guéris. 

Aux  moyens  locaux  il  sera  bon  d'adjoindre  dos  moyens  géné- 
raux. Ceux-ci  certainement  n'auront  pas  toute  l'eflicacité  qu'au- 
trefois on  en  attendait.  Cependant  ils  soront  dans  nombre  de  ca» 
d'une  grande  utilité.  C'est  ainsi  qu'on  se  trouvera  bion  du  salol  à 
l'intérieur  {2  grammes  par  jour)  qui  permettra  d'obtenir  une  urine 
à  peu  près  sûrement  aseptique  ;  on  y  joindra  comme  diurétique, 
le  régime  lacté  non  exclusif,  mais  assez  abondant,  1  à  :2  litres  par 
jour  :  le  bicarbonate  do  soudo  et  par  suite  l'eau  de  Vichy,  l'eau 
de  Contrexé\ille,  etc.,  pourront  avec  avantage  être  prescrits.  Les 


TnÉRAPEUTIQUE   OBSTÉTRICALE.   —  PINARD  257 

grands  bains  d'une  demi-heure,  de  troÎH  quarts  d'heure  de  durée, 
seront  ordonnés  2  ou  3  fois  par  semaine. 

Enfin,  on  devra  surveiller  l'hygiène  de  la  malade.  Il  faudra  éviter 
les  excitations  sexuelles,  les  écarts  de  régime  ;  proscrire  tous  les 
aliments  tels  qu'asperges,  truffes,  écre visses,  salade  épicée,  etc., 
les  boissons  fermentées,  l'alcool  sous  toutes  ses  formes,  la  bière,  le 
vinaigre,  etc. 

Les  travaux  prolongés,  la  danse,  l'équitation,  le  travail  i\  la 
machine  seront  défendus,  de  môme  que  les  rapports  sexuels  qui 
ne  devront  ôtre  permis  qu'après  une  guérison  déjil  constatée 
depuis  15  jours  au  moins.  Il  ftiut,  en  effet,  se  défjer  des  récidives 
et  surtout  des  erreurs  de  diagnostic  qui  laissent  passer  inaperçus 
des  écoulements  uréthraux,  surtout  quand  les  femmes  ont  tout 
intérêt  à  les  dissimuler. 
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DESCRIPTION  D'UNE  COUVEUSE  (1) 

La  couveuse  Lion  a  la  forme  d'un  parallélipipède  et  repose  sur 
un  support  à  quatre  pieds  on  fer.  Sa  hauteur  est  de  0'",70  et  sa 
section  carrée  de  0n»,55  do  côté.  Elle  est  construite  en  tôlo  galva- 
nisée et  ne  présente  à  rintérieur  ni  angles,  ni  interstices.  Elle 
résiste  à  la  désinfection  par  Tétuve  à  vapeur  sous  pression  à  125® 
et  même  à  des  températures  plus  élevées. 

La  face  antérieure  est  vitrée  dans  le  haut  sur  les  deux  tiers  de 
sa  hauteur  et  permet  ainsi  de  voir  tout  l'intérieur  de  l'appareil 
sans  qu'il  soit  besoin  de  l'ouvrir.  Ce  châssis  vitré  peut  glisser 
verticalement  dans  des  rainures  lat(';ralcs  tout  en  étant  soutenu 
par  quatre  ressorts  antagonistes  qui  compensent  son  poids.  11  se 
maintient  c^  la  hauteur  voulue. 

L'aération  de  rapi>areil  est  assurée  par  40  trous  de  15  millim. 
percés  à  la  partie  inférieure  et  40  à  la  i)artie  supérieure  de  trois 
des  parois  latérales.  La  cloison  supérieure  porte,  en  outre,  au 


(1)  Préwntation  U\\U}îiVAr(t(fi'tnir  (7r  mrdpohtr  parle  profepseur  PiNARD. 
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point  lo  plus  élové  de  sa  surface,  une  cheminée  d'appel  do  0°<,06 
de  diatnèlrc  et  de  0"',30  de  liiiuteur. 

Le  foud  de  la  couveuse  est  simplement  coulissé  et  peut  a'eDlover 
très  tacilemont  pour  le  nettoyage. 

Lo  obauiïago  de  l'api>areiL  est  fait  par  une  circulation  d'eau 
chaude.  Un  serpentin  eu  cuivre  élamé  de  00,065  de  diamètre 
s'enroule  à  la  partie  inférieure  de  la  couveuse  et  aboutit  exté- 
rieurement sur  la  paroi  latérale  droite  à  un  réservoir  chauSé  par 
un  bec  Bunsen.  Le  réservoir  d'eau  est  muni  d'une  enveloppe 
cylindrique  et  lo  brûleur  se  fixe  &  la  partie  inférieure  par  une 
monture  à  baïonnette. 

On  remplit  l'appareil  par  l'cnlonuoir  qui  sert  en  même  temps 


de  nivi.'au  tupiTieur,  Sun  volume  d'oau  rslUi.' six  litres,  otfl  suffit, 
en  marclii'  noriniilc,  d'ajouter  un  vcrn-  d'eau  tous  les  buftjours 
pour  compenser  les  porns  par  é  va  pu  rat  ion. 

LVnfaiit  e»t  placé  au  milieu  do  ta  couveuse  sur  uu  berceau  en 
toile  uiélalliquc  (lulvanisr-c.  I"»-  berceau  a  la  forme  d'un  lianiac  et 
pst  auBpcDdu  par  tgualru  cbainetleg  au  ceutrc  des  parois  verU- 
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<^ales  de  la  couveuse.  î/enfant  se  trouve  ainsi  parfaitement  isolé. 
Un  thermomètre  ordinaire,  bien  visible  de  l'extérieur,  est  sus- 
pendu contre  une  paroi  à  hauteur  de  la  tête  de  l'enfant. 

La  paroi  supérieure  de  la  couveuse  est  percée  d'un  orifice 
destiné  à  recevoir  le  régulateur  à  mercure. 

Ce  régulateur  est  basé  sur  le  principe  du  thermomètre  à  air  et 
les  variations  de  température  modififmt  la  section  d'rcoulemcnt 
du  gaz. 

Il  se  compose  d'une  chambre  à  gaz,  supérieure,  et  d'une  à  air, 
inférieure. 

Ces  deux  chambres  sont  séparées  par  une  cloison  horizontale 
et  prolongée  verticalement  à  son  centre  par  un  tube  de  0™,002 
de  diamètre  qui  descend  dans  la  chambre  inférieure  jusqu'à 
0«,002du  fond. 

La  chambre  ^supérieure  présente  une  tubulure  latérale  pour 
l'adduction  du  gaz.  (On  peut  se  servir  en  ville  d'un  bec  d'éclairage 
sans  avoir  à  faire  une  installation  spéciale.)  Cette  chambre  est 
fermée  à  sa  partie  supérieure  par  un  bouchon  que  traverse  le  tube 
de  sortie  du  gaz.  Ce  tube  muni  d'un  disque  est  fileté  dans  la  par- 
tie comprise  dans  le  bouchon  et  présente  à  son  extrémité  infé- 
rieure une  section  oblique,  en  biseau,  qui  plonge  dans  le  mercure 
et  son  extrémité  supérieure  est  une  tubulure  mobile  par  laquelle 
il  est  mis  en  communication  avec  le  brûleur. 

Le  mercure  introduit  dans  le  régulateur  descend  dans  la  partie 
inférieure  et  y  emprisonne  l'air  en  le  comprimant.  Le  reste  du 
mercure  vient  occuper  une  partie  de  la  chambre  supérieure  à 
une  hauteur  de  0"»,02,  environ  60. 

C'est  l'air  emprisonné  dans  la  chambre  inférieure  qui,  se  dila- 
tant ou  se  contractant  sous  l'influence  des  variations  de  tempéra- 
ture, déplace  le  niveau  du  mercure  dans  la  chambre  à  gaz  où  vient 
plonger  l'oriflce  que  doit  traverser  le  gaz  pour  aller  au  brûleur. 

L'orifice  peut  être  plus  ou  moins  agrandi  ou  diminué  eu  agis- 
sant sur  le  disque  fixé  du  tube. 

On  l'agrandit  et,  partant,  on  élève  la  température,  en  tournant 
de  gauche  à  droite.  On  le  diminue  et  l'on  baisse  la  température 
par  le  mouvement  inverse. 

Un  très  petit  orifice  percé  sur  le  tube  de  sortie  du  gaz  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  du  niveau  du  mercure  permet  h  une 
très  faible  quantité  de  gaz  d'aller  directement  de  la  prise  au  brû- 
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leur.  Ce  ^^az  brûlant  toujours  en  veilleuse  empêche  les  extinc- 
tions qui  pourraient  se  produire  par  l'obstniction  complète  de 
l'orifice  résultant  d'une  secousse  violente  de  l'appareil  ou  d'une 
élévation  trop  brusque  de  la  température  de  l'air  ambiant. 

Cet  appareil  est  utilisé  depuis  quelque  temps  à  la  Maternité  et 
à  la  Clinique  Haudeloquc,  il  donne  de  bons  résultats. 

A.  Pinard. 
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SOCIÉTÉ   DE  CHIRURGIE 

La  castration  abdominale  totale  dans  les  lésions  inflammatoires  des 

annexes. 

M.  Delagénière  (voir  plus  haut,  p.  185. 

M.  Pozzi.  —  L'idée  émise  par  M.  Delagénière  n*e8t  pas  nou- 
velle. La  pratique  n'est  autre  que  celle  des  chirurgiens  de  New- 
York,  de  Polk  en  particulier;  c'est  aussi  celle  de  Baldy,  de  Phi- 
ladelphie. Elle  semble  même  jouir  actuellement  d'un  certain 
eiipouement  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique.  Je  crois  que  si  les 
cliirur^'iens  auiéricains  y  ont  recours,  cela  tient  à  ce  qu'ils  font 
beaucoup  moins  birn  que  nous  l'hystérectomie  vaginale.  Nous 
n'avons,  nous,  aucun  avant atre  à  substituer,  pour  les  rares  cas  où 
elle  est  inditpKv^  la  castration  abdominale  totale  à  la  castration 
vaginale  totale. 

M.  RoiTiEH.  —  11  y  a  six  à  S(q>t  ans,  dans  un  cas  de  suppura- 
tion bilatérale  très  adhérente,  après  ablation  dos  annexes,  l'utérus 
était  tellement  écorché  qu'il  saiîjrnait  de  tous  côtés  malgré  mes 
surjets.  Je  lis  alors,  pour  arrêter  le  san;r,  une  hystérectomie  alHlo- 
minale  comme  on  les  faisait  alors,  avec  pédicule  externe  et  lien 
de  caoutchouc,  ("était  une  hyst(''rectomie  de  nécessité.  Je  l'ad- 
mets dans  ces  cas,  mais,  comme  méthode  ^^énérale,  je  préfère  à 
la  castration  totale»  par  l'abdomen,  riiystérectomie  vaginale. 

M.  Cii.APUT.  —  J'ai  fait  six  fois  par  l'abdomen  l'ablation  totale 
de  l'utérus  avec  les  annexes,  et  j'ai  eu  six  truérisoiis  consécutives. 
Mais  dans  un  septième  cas,  j'ai,  au  cours  des  mano-uvres,  rompu 
"une  poche  suppurée  dans  le  péritoine.  Ma  malade  est  morte  de 
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péritonite;  aussi,  suis-je  devemi  moins  enthousiaste  qu'au  (lél)ut. 

M.  Segond.  —  J'ai  plusieurs  fois  enlevé  eu  totalité  par  rai)do- 
men  Tutérus  et  les  annexes,  mais  dans  le  cas  de  sui)puration 
pelvienne,  Tablation  totale  par  la  voie  abdominale  me  parait 
beaucoup  plus  grave  que  l'Iiystérectomie  va^nnale.  Je  crois,  du 
reste,  que  toutes  les  fois  qu'ime  liystérectomie  vaprinale  ne  per- 
met pas  d'enlever  tout,  la  laparotomie  ne  le  permet  pas. 

M.  Reclus.  —  Je  ne  partage  pas  Topinion  de  M.  Segond. 
En  utilisant  la  position  déclive,  il  est  plus  facile  d'enlever 
les  annexes  par  la  voie  abdominale  que  par  la  voie  vaginale  ; 
j*ai,  depuis  que  je  recours  au  plan  incliné,  pratiqué  beaucoup 
plus  souvent  qu'autrefois  la  laparotomie  ({ui,  grâce  à  lui,  me 
parait  plus  simple  que  l'hystérectomic  vaginale.  Je  ne  vois 
cependant  aucun  «avantage  à  l'opération  proposée  par  M.  Dela- 
génière  qui  me  semble  avoir  tous  les  inconvénients  des  deux 
méthodes.  On  fait,  en  enlevant  Tutérus.  un  trainnatismc  à  peu 
près  inutile.  Des  métrites  même  assez  intenses  disparaissent 
le  plus  souvent  après  la  laparotomie;  quand  elles  persistent, 
rien  n*est  plus  facile  que  de  les  guérir  par  le  curettage  ou  le 
drainage  de  l'utérus. 

M.  QuÉNU.  — Je  suis  aujourd'hui  <ievenu  éclectique  en  matière  de 
suppurations  pelviennes  et  j'ai  considérablement  rétréci  le  champ 
do  mes  hystérectomies  vaginales.  Je  me  suis  trouvé  en  pr<'^sence 
d'annexés  haut  placées  que  je  n'ai  pu  enlever  par  la  voie  vagi- 
nale; une  fois  même,  j'ai  dû  laisser  des  portions  d'utérus  inenle- 
vables.  Dans  deux  cas,  j*ai  dû  secondairement  faire  la  laparotomie 
pour  enlever  des  annexes  douloureuses  que  l'hystérectomie  ne 
m'avait  pas  permis  d'atteindre.  Chez  une  malade  ([u'uu  de  mes 
collègues  avait  opérée  par  l'hystérectoniit^  sans  pouvoir  enlever 
les  annexes  ^d'un  côté,  j'ai,  dans  une  laparotomie  secondaire, 
procédé  à  l'ablation  de  ces  annexes  relativement  peu  adhé- 
rentes. 

•  M.  Reynieb.  — Je  me  rallie  à  l'opinion  exprimée  par  M.  Quénu. 
J'ai  toujours  pu  enlever  les  annexes  par  la  laparotomie,  tandis 
qu'il  m*est  arrivé  de  ne  pouvoir  le  faire  après  l'hystérectomie.  Ce 
sont  là  des  vérités  que  j'ai  déjà  exposées  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie.  Dans  quelques  cas  seulement,  j'ai  dû  enlever,  secon- 
dairement à  la  laparotomie,  l'utérus  et  toujours  alors  l'opération 
a  été  facile.  Aussi,  je  crois  que  M.  Delagénière  aurait  pu  attendre 
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les  suites  de  l'ablation  des  annexes  avant.de  compliquer  inutile- 
ment son  opération. 

M.  Championnière.  —Il  y  a  dans  l'opération  de  M.  Delagénière 
une  voie  nouvelle,  mais  je  crois  que  son  procédé  n*est  qu'un  pro- 
cédé d'exception,  dont  la  généralisation  me  parait  grave. 

M.  DELAr.ÉNiÈuE.  —  En  enlevant  l'utérus,  on  n'sgoute  pas,  je 
crois,  un  traumatisme  bien  important.  C'est  un  organe  infecté, 
saignant,  qu'on  supprime.  Qu'on  apporte  des  faits  et  l'on  verra 
alors,  mais  alors  seulement,  si  c'est  une  opération  qu'on  doit 
rejeter. 

SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  ET    GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

-Séance  de  décembre  1893. 

Charpentier  cite  un  éclioc  de  la  méthode  de  Loviotdans  un 
cas  d'occipito-postèrienre  avec  défaut  de  rotation.  Trois  fois,  la  tête 

fut  ramenée  en  avant,  une  fois  avec  la  main,  les  deux  autres  fois 
avec  le  forceps,  et  trois  fois,  malgré  cette  réduction  et  les  trac- 
titms  qui  suivirent,  la  tête  s'échappa  en  arrière.  Il  fallut  dégager 
en  O.S.,  ce  qui  n'alla  pas  sans  une  déchirure  du  périnée,  mais  qui 
fut  traitée,  avec  succès^  par  une  périnéorrhaphie  immédiate. 

Discussion.  LovioT  insiste  sur  ce  point  que  tout  n'est  pas  dit 
liarce  qu'o:i  aura  réussi  i\  réduire  la  tête;  il  importe  d'assurer  soi- 
gneusement cettci  réduction  pendant  qu'on  applique  les  cuillers 
(lu  forceps,  et  qu'avec  li?s  instruments  ordinaires,  on  décroise 
les  ])ranchrs  pour  articuler.  Durant  ces  mano-uvres,  la  tcte  peut 
échapper  en  arrière.  Aussi,  pour  obvier  à  l'une?  de  ces  difficultés, 
a-t-il  fait  construire  un  instrummt  ({ui  sup|)rime  la  nécessité  du 
décroisement.  Ciiarpentiku  t>bj('cte  que,  le  forceps  applique,  il  a 
parfaitement  constate*  avant  elopérer  les  tractions,  que  la  tête 
était  parfaitement  restée  réduite  en  O.  Pubienne.'. 

AuvARD  présente  au  nom  <1(^  Berlin  (Nice)  trois  iDStmiiidiits 
gynécologiques  :  a)  pince  irrigatrice  à  fixation,  supprimant  la  néces- 
sité de  l'emploi  de  la  pince  de  Muzeux; 

b)  Pince  à  drainage  utérin  ; 

c)  Sonde  irrigatrice  intra-utérine. 

FouRNEL.  I^ièces  provenant  d'une  hystérectomie  vaginale.  Il 
s'agit  de  l'utérus  et  des  ovaires  d'une  femme  {i^éa  de  37  ans,  qui 
a  <Hé  opérée  pour  remédier  surtout  à  des  métrorrhafries  qui 
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avaient  mis  sérieusement  la  vie  en  danger  et  qui,  en  tout  cas, 
avaient  rendu  la  personne  incapable  de  tout  travail.  L'utérus,  très 
augmenté  de  volume,  était,  au  niveau  do  Torifice  interne,  le  siège 
do  plusieurs  petits  kystes  à  contenu  translucide.  L'ovaire  de 
droite  présentait  un  microkystc  et  celui  de  gauche  avait  donné 
lieu  à  une  dégénérescence  kystique  qui  avait  produit  une  tumeur 
de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule. 

Discussion.  Charpentier,  tenant  compte  de  Tâge  de  la  malade, 
estime  que  la  mutilation  faite  est  sans  i)roportion  avec  les  acci- 
dents qu'il  s'agissait  de  combattre.  Pourquoi  n'avoir  pas  recouru 
à  des  moyens  moins  extrêmes  :  tamponnement  utérin,  curettage 
répété,  ablation  seule  des  annexes  malades.  Olivier  fait  remar- 
quer que  la  dilatation  simple  de  l'utérus,  dont  Kirmisson  et  un 
de  ses  élèves  ont  signalé  l'efTicacité  contre  certaines  métrorrha- 
gies,  eût  peut-être  réussi. 

FOURNEL  objecte  :  1«  à  M.  Charpentier  que,  s'il  a  préféré  à  tout 
Phystérectomie  vaginale,  c'est  qu'il  a  vu  plusieurs  fois  les  métror- 
rhagies  continuer  en  dépit  d'une  oophoroctomie  même  bilatérale; 
que,  surtout  dans  le  cas  particulier,  la  continuation  des  accidents 
était  à  redouter  à  cause  do  rhypertroj)hio  et  de  l'état  de  mollesse 
très  accusé  de  la  matrice,  et  qu'en  raison  de  raffaiblissement 
extrême  du  sujet,  il  fallait  h  tout  i)rix  prévenir  le  retour  des 
hémorrhagies ;  2<>  à  M.  Olivier,  que  la  méthode  de  dilatation  ([u'il 
préconise  n'aurait  pu,  en  quoi  qu<^  ce;  soit,  remôdier  à  la  dégé- 
nérescence kystique  de  Tovaire  gauche. 

GuÉNiOT.  Note  sur  rincabation  des  noaveaanés.  —  L'auteur 
résume  sa  communication  dans  l(;s  conclusions  suivantc^s: 

lo  L'incubation,  i)ar  le  procédé  ancien  du  berceau,  est  celle  qui 
répond  le  mieux  aux  exigences  physiologi([ues  des  nouveau-nés 
débiles;  certaines  pratiques  (onctions,  frictions,  massages)  <[ui 
en  forment  comme  un  complément  inséparable,  doivent  toujours 
lui  être  associées.  Ainsi  comprise  et  appliquée,  elle  mérite  d'être 
considérée  comme  le  procédé  de  choix. 

2»  Grâce  à  un  fonctionnement  plus  sinq^le,  le  [)rocêdé  de  la 
couveuse,  malgré  certaines  imperfections,  e^t  néanmoins  celui 
qui  donne  les  meilleurs  résultats,  toutes  les  fois  qu'avec  un  per- 
sonnel ou  des  procédés  trop  restreints,  le  procédé  du  berceau  ne 
peut  être  appliqué  avec  assez  do  rigueur;  par  exemple,  dans  les 
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établissements  hospitaliers  ci  dans  les  familles  pauvres  ou  mal 
j>onrvuos. 

:i°  Quelles  que  soient  les  conditions  d'aisance  ou  de  milieu, 
l'emploi  (le  la  couveuse  se  trouve  encore  indiqué  dans  tous  les 
cas  où  !a  débilité  atteint  un  degré  extrême  (nouveau-né  de  1,100 

A  1,400  <rr.). 

DiscU'<!^ion.  Charpentier  se  résume  do  la  manière  suivante  :  à 
l'hôpital,  la  couveuse  parce  qu'on  dispose  d'un  personnel  dressé 
à  son  mouvement;  en  ville,  l'incubation  de  la  chambre  chaude. 
BuDiN  ne  croit  pas  fondées  la  plui)art  des  objections  élevées 
contre  la  couveuse  ;  il  faudrait  des  faits  précis  pour  les  jusIiQer. 
Y  a-t-il  (les  bronchites,  des  broncho-pneumonies  plus  fréquentes 
avec  la  couveuse,  on  ne  le  prouve  pas.  Dans  sa  pratique  :  l^il  fait 
maintenir  la  température  de  la  couveuse  de  28o  à  30'»,  celle  de 
la  chambre  de  18°  à  20^,  do  sorte  que  la  dilîérence  n'est  pas 
grande  entre  les  deux  ;  2o  il  fait  habiller  les  enfants  avec  de 
petites  culottes,  ce  qui  leur  laisse  une  partie  de  leurs  mouvements, 
et  leur  fait  faire  des  frictions  et  des  massages  deux  fois  par  jour. 
M.  Guéniot  dit  que  la  couveuse  est  surtout  bonne  pour  les  petits 
avortons;  c'est  le  meilleur  éloge  qu'il  en  puisse  faire.  Pobak  est 
d'avis  (pie  c'est  surtout  à  Phôpital  et,  en  ville,  dans  les  familles 
où  on  ne  peut  consacrer  une  chambre  à  l'enfant,  que  la  couveuse 
rend  des  services  incomparables.  11  n'a  jamais  constaté,  en  ville, 
le  refroidissement,  signalé  comme  un  danger,  des  enfants  qu'on 
tirait  de  la  couveuse  pour  les  allait(»r.  Loviot  rappelle  les  services, 
reconnus  par  Ouéniot,  que  la  couveuse  rend  dans  tous  les  cas  de 
cyanose,  d'œdème  ou  «le  sclérèmo  des  nouveau-nés.  R.  L. 
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Les  microbes  du  canal  génital  de  la  femme.  iTVber  dus  Workom- 
nien  von  Kiter  Staphyloooccen  in  dpnG»Miitaliongosun«l»îrFmuen), 
par  A.  Sams^iun.  In.  DeuLschc  med.  ^Voch.,  17  avril  ISIM».  p.  33:2. 

Samschin  conclut  do  s^s  recherches  «lu'il  y  a  liormulement  dans 
lo  vagin  des  microbes  divers  mais  (pie  ces  microbes  sont  peu  impor- 
tants et  (pi'à  l'état  tle  santé,  nu  n'y  trouvo  pas  de  staphylocoques. 
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Obsenrations  anatomiques,  cliniques  et  expérimentales  sur  les 
'vappnrations  pelviennes  et  les  ovaro- salpingites  et  leor  traitement. 
^Ottservazioni  anatomo-clinichesperimentali  sopra  i  llemmoni 
pelvici  e  le  ovaro-salpingiti  o  sulla  loro  cura),  par  le  D^•  J.  Gr- 
•OLio.  Annali  di  Oslel.  e  Gyncc,  Milano,  1893,  p.  4VU. 

Ce  travail  est  très  intéressant.  L'auteur  constate  tout  d'abord 
qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie  ics  agents  infectieux  ne 
sont  plus  virulents  et  n'ont  plus  guère  de  tendance  à  se  multiplier. 
£n  elfet  les  cultures  faites  avec  des  liquides  aspirés  dans  la 
trompe  étaient  très  souvent  stériles  ou  bien  se  développèrent 
très  lentement  dans  les  premiers  jours  pour  rester  ensuite  station* 
naires  dans  leur  évolution.  Injectés  à  des  animaux,  tantôt  ces  li- 
:quides  ne  donnaient  lieu  à  aucune  réaction.  Tantôt  celle-ci  était 
purement  locale  et  légèrement  fébrile.  Cela  tient  peut-être  à  ce 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  les  microbes  ne  peuvent  plus  vivre 
dans  leur  milieu  tl  cause  peut-être  des  ptomaïnes,  toxines  qu'ils 
'Sécrètent.  Il  est  certain  que  les  liquides  purulents,  de  mauvais  as- 
pect, fluides,  fétides,  verdàtres,  laissant  échapper  des  gaz  d*odeur 
acre  et  nauséeuse,  étaient  nullement  ou  peu  virulents.  Quelle  que 
soit  la  raison  de  ce  fait,  celui-ci  permet  d'espérer  la  guérison  des 
organes  lésés. 

Dans  ces  expériences,  c'est-à-dire  dans  ces  inoculations  avec  le 
staphylocoque  doré,  blanc,  citrin,  avec  le  bacille  pyogénique  et 
des  associations  microbiennes,  les  cultures  atténuées  par  le  temps 
ou  par  divers  passages  n'ont  provoqué  que  de  simples  phénomènes 
de  congestion,  de  diapédèse  qui  disparaissaient  spontanément  et 
rapidement. 

Les  cultures  fraîches  cependant,  attaquaient  les  tissus  avec  plus 
de  vivacité,  surtout  les  séreuses  et  parfois  les  mu([ueuses;  d'où  des 
troubles  autour  de  l'ovaire,  des  trompes,  de  l'utérus,  déterminant 
des  empâtements,  des  adhérences  et  des  déplacements  de  ces 
organes. 

Dans  un  mémoire  précédent,  Giglio  avait  déjà  étudié  le  rôle  du 
bacille  de  l'œdème  malin  associé  au  staphylocoque  pyogène, 
dans  les  abcès  pelviens,  et  do  ses  recherches  nouvelles  il  conclut 
que  les  microbes  associés  déterminent  des  lésions  plus  graves. 

L'évolution  d'une  lésion  des  annexes  est  sous  la  dépendance  du 
temps  et  de  la  virulence  des  diirérents  microbes. 

De  ses  observations  anatomiques,  Giglio  croit  pouvoir  conclure 

Aim.  m  Gm.  -  vol.  xli.  i^ 
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qu'après  un  épanchoment  suppuré,  séreux  ou  sanguin  de  la 
trompe,  celle-ci  peut  revenir  à  Tétat  sain  ou  s'améliorer  énorme- 
nient;  de^  grossesses  observées  dans  ces  conditions  en  sont  la 
preuve. 

Les  inoculations  dans  les  ligaments  larges  tout  près  et  sur  le 
trajet  des  trompes  et  de  l'ovaire,  déterminèrent  des  lésions  catar- 
rhales  et  une  desquamation  épithéliale  des  trompes  et  des  cornes 
utérines  et  parfois  môme  du  corps  utérin  lui-même,  mais  jamais 
dans  le  vagin. 

Comme  contre-épreuve,  les  inoculations  dans  le  corps  et  dans 
les  cornes  de  l'utérus,  restèrent  sans  résultat  ou  déterminèrent 
des  lésions  locales  ;  ces  faits  portent  Giglio  ù,  penser  que  la  propa- 
gation de  lïnfection  de  la  mu(iueuse,par  voie  ascendante  est  rare; 
elle  se  fait  plutôt  dans  le  sens  des  liquides  sécrétés,  c'est-à-dire  de 
la  trompe  vers  Tutérus,  et  dans  le  sens  aussi  des  contractions  des 
replis  de  la  trompe.  Elle  se  fait  cependant  aussi  du  vagin  et  du  col 
utérin  aux  ligaments  larges,  aux  trompes,  aux  cornes  utérines  et 
au  corps  de  Tutérus. 

Une  fois  que  la  porte  est  ouverte  aux  microbes,  par  suite  de 
lésions  du  vagin  et  du  col  de  Tutérus,  la  voie  qu'ils  suivent  est 
celle  (les  vaisseaux  à  travers  le  tissu  cellulaire  du  pelvis  et  des 
ligaments  larges,  les  nombreuses  lacunes  lymphatiques  de  la 
muqueuse  cervico- utérine,  qui  traversent  los  parois  musculaires 
et  vont  s'ouvrir,  les  unes  dans  les  ganglions  rétro-pubien  et  obtu- 
rateur, les  autres  datis  une  série  de  ganglions  rétro-utérins  et 
inguinaux.  (Je  qui  e^i  à  noter,  c'est  que  la  portion  de  la  trompe 
voisine  de  Tutérus  e»t  souvent  peu  lés^'^e  et  parfois  tout  à  fait  saine: 
ce  qui  tend  à  démontrer  que  la  propagation  de  Tinfection  par 
linterniéiUaire  de  la  mu(|ueusc  est  rare.  Les  microbes  suivent 
donc  plus  facilement  la  voie  lymphatique.  En  elTet,  Teudométrite 
n'accompagne  pas  toujours  la  salpingite. 

Giglio  fait  ensuite  remarquer  qu'en  infectant  le  vagin  et  le  tiastt 
cellulaire  pelvien  il  vit  s'enllummer  la  vessie  et  s'injecter  les 
vaisseaux  vésicaux  et  périvésicaux.  En  résumé,  Tinfection  des 
trompes  ne  passe  pas  toujours  j>îir  l'utérus. 

En  somme  les  phlegmons  et  les  su]i]»urations  pchiennes  ont 
leur  origine  dans  Icb  lésions  du  vagin,  de  la  cesaie  et  du  col  de 
Tutérus.  Ost  par  la  voie  sanguine  et  lymphatique  ([ue  l'infection 
se  propage  aux  organes  pelviens.  L'adéno-pldcgmon  et  Tabcès  des 
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ligaments  larges  existent  (1),  uiais  il  Oot  rare  et  le  plus  souvent  c'est 
une  adénite  simple  qui  existe.  La  propagation  de  rinûammatiaa 
par  la  voie  muqueuse  existe,  mais  elle  est  moins  fréquente,  elle 
est  ascendente  et  descendante;  ello  se  propage  souvent  de  la 
trompe  vers  l'utérus,  mais  elle  s'est  introduite  dans  la  trompé  pat 
les  vaisseaux  des  ligaments  larges.  Les  lésions  tubaires  sont 
susceptibles  de  guérison  et  d'amélioration,  et  par  suite  la  conser-f 
vation  chirurgicale  devrait  être  plus  souvent  tentée. 

L'auteur  justifie  ces  conclusions  par  ses  examens  .anatdmiquès 
et  par  ses  expériences.  Celles-ci  ont  été  faites  sur  les  chiennes,  les 
lapines  et  des  cochons  d'Inde  femelles.  Les  cultures  microbiennes 
ont  été  introduites  dans  le  vagin  soit  sain,  soit  déjà  malade,  dans 
la  cavité  utérine,  dans  les  cornes  utérines,  dans  les  vaisseaux  de 
l'utéjfus  et  des  ovaires,  dans  les  trompes,  dans  les  ovaires,  dans  les 
ligaments  larges,  dans  le  tissu  conjonctif  du  bassin,  dans  les  culs^ 
de-sac  recto-utérin  et  Vésico-utérin. 

Or  les  inoctilat ions  pratiquées  dans  le  vagin  à  parois  inlacies. 
soit  avec  du  pus  d'abcès,  soit  avec  du  pus  blennorrhagique  ou 
avec  des  cultures  de  ces  ditlérents  pus,  n  ont  déterminé  ([ue  peu 
de  lésions  et  parfois  même  aucune  lésion.  Au  contraire,  les  inocnci 
laitons  faites  dans  Vépaisseur  des  lisaus.  vaginaux  êl  après 
avoir  lésé  la  muqueuse  ont  déterminé  des  lésions  inllammatoires 
et  au  niveau  du  point  d'inoculation  et  dans  le  voisinage.  L'inllam* 
mation  dans  ces  cas  ne  dépassait  pas  le  vagin,  le  col  utérin  dans 
sa  portion  vaginale  et  les  annexes.  La  congestion  vatsculaire  fut 
souvent  notée  sur  les  cùtos  du  vagin  et  dans  les  tissus  périvagl- 
naux  et  périvésicaux.  Dans  un  cas,  chez  une  lapine,  l'intlanima- 
tien  envahit  tous  les  organcH  génitaux  internes  et  externes  et 
provoqua  un  prolapsus  utérin  8[)ontané.  Dans  les  vaisseaux  do  ces 
points  enflammés  la  diapédése  était  très  active.  Chez  les  chiennes 
les  lésions  étaient  surtout  très  marquées,  jusque  dans  la  tunique 
muficulaire  du  vagin,  mais  en  somme  il  ne  s'agissait  que  de  lésions 
inflammatoires,  surtout  congestives. 

Les  inoculations  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  et  dans  la 
portion  vaginale  du  col  ont  donné  lieu  à  des  lésions  plus  étendues. 
Dans  un  cas,  dont  l'auteur  donne  un  dessin,  on  voit  que  Tinllaïu- 

(1)  L'auteur  ntj  parait  pun  avoir  prit»  coiinaÎHkiaucu  du  travail  de  M.  F.  Delbot 
■ur  lee  Puppurations  ])(>lvirnn(t»i. 
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mation  commencée  au  niveau  du  point  d*lnoculaiion  n'a  pas  suivi 
la  muqueuse  utérine,  mais  bien  les  vaisseaux  utéro-ovarîcns  eu 
passant  par  les  ligaments  larges.  De  là  elle  envahit  la  trompe  pour 
ensuite  descendre  dans  lutérus.  Cette  môme  expérience  prouve 
l'existence  du  phlegmon  des  ligaments  larges  qui  s'est  formé  tout 
le  long  du  trajet  de  l'artère  utéro-ovarienne  et  au  voisinage  de 
l'ovaire  et  de  la  corne  utérine.  Entre  autres  lésions  Giglio  nota  de 
vastes  lésions  suppurativos  de  la  muqueuse  et  des  altérations 
glandulaires.  Dans  les  trompes  Tëpithélium  de  la  muqueuse  était 
détruit  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  infiltré.  Dans  les  liga- 
ments larges  et  dans  Tovaire  des  vaisseaux  étaient  congestionnés, 
etc.,  les  ganglions  pelviens  étaient  hypertrophiés. 

Les  inoculations  dans  le  corps  de  l'utérus  (dans  le  tissu  môme, 
streptocoque  pyogène)  n'ont  donné  lieu  qu'à  de  simples  phéno- 
mènes d'hyperhémie  locale. 

Les  inoculations  dans  les  vaisseaux  uléro-ovariens  ont  donné 
lieu  à  une  infection  générale  aiguë. 

Les  inoculations  dans  les  cornes  utérines  déterminèrent  des 
altérations  graves  mais  localisées.  La  muqueuse  était  très  altérée, 
les  vaisseaux  souvent  rompus,  ce  quiexpliquait  de  petites hémor- 
rhagies  interstitielles. 

Les  inoculations  pratiquées  dans  les  culs-de-sacs  péritonèaux 
vésico-utériti  et  recto-utérin  ont  souvent  donné  lieu  à  des 
inllammations  locales,  à  des  exsudats  librineux  situés  entre  la  vessie, 
l'utérus,  les  anses  intestinales  et  l'épiploon,  à  des  adhérences  entre 
les  ligaments  ]urge^«  et  les  cornes  utérines,  à  de  la  périmétrite 
exsudative  ou  suppurée  avec  abcès  disséminés. 

Les  inoculations  profondes  dans  les  tissus  périvaginaux^ 
périvêsicauXf  périrevtau.rf  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  ont 
ordinairement  donné  lieu  au  phlegmon  pelvien  avec  hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques,  congestions  vasculaires,  stase  lym- 
phatique, hémorrhagie  interstitielle.  Tantôt  c«^  phlegmon  se  ter- 
minait par  un  abcès,  tantôt  il  aboutissait  à  des  altérations 
vasculaires  et  dégénératives  des  tissus.  Ces  abcès  pelviens  mulii- 
pies  et  disséminés  étaient  très  nets  dans  plusieurs  observa- 
tions. 

Les  inoculations  faites  directement  dans  l'épaisseur  det 
ligaments  larges  avec  des  cultures  pures  ou  mixtes  ont 
déterminé  une  phlogose  légère,  un  épaississement  des  ligaments 
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larges  et  dés  adénites.  Les  inoculations  av>ec  le  pus  lui-mihne 
ont  déterminé  le  phlegmon  des  ligaments  largos  ou  l'adéno-. 
phlegmon.  Il  est  à  noter  que  beaucoup  d'animaux  périrent  de 
péritonile  diffuse  parce  que  les  animaux  choisis  pour  rexpérir 
mentation  ont  des  ligaments  larges  très  grêles. 

Les  inoculations  dans  les  trompes  et  dans  les  tissus  para^ 
ovariens  ont  souvent  donné  lieu  à  une  inflammation  qui  se 
propage  aux  autres  organes  pelviens,  ovaire,  corne  utérine,  utérus. 
Les  lésions  histologiques  des  trompes  se  bornèrent  au  catarrhe  et 
à  la  prolifération  do  la  muqueuse.  Dans  les  ovaires  on  notait  une 
infiltration  lymphoïde  autour  des  vésicules  de  Graaf.  Dans  les 
cornes  utérines  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  était  ulcérée,  le 
tissu  conjonclif  hypertrophié,  les  ghindes  détruites,  la  tunique 
musculaire  altérée.  Dans  les  parois  utérines  les  lésions  étaient 
légères. 

Gîglio  rappelle  ensuite  qu'au  Congrès  tenu  à  Breslau,  en  juillet. 
1893,  Schauta  insista  sur  la  nrcossité  de  l'examen  bactériologique 
pendant  l'opération.  Dans  les  cas  simples  où  il  n'y  avait  pas  de 
pus,  la  mortalité  fut  de  2,8  p.  100;  dans  les  cas  où  dans  le  pus 
existaient  des  staphylocoques  et  des  streptocoques,  la  mortalité 
fut  de  20  p.  100,  et  enlin  celle-ci  fut  de  9  p.  100,  quand  le  pus  con- 
tenait des  gonocoques. 

Giglio,  d'après  ses  recherches,  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que 
les  trompes  et  la  portion  vaginale  du  col  utérin  peuvent  être 
malades  sans  que  h\  corps  de,  l'utérus  le  soit.  Il  pense  qu'étant 
données  les  lésions  étendues  à  tout  le  pelvis.  l'hystérectomie  abdo- 
minale ne  sera  pas  une  opération  aussi  radicale  qu'on  pourrait 
le  croire.  Il  recommande  beaucoup  Tichtyol  en  injection  intra-uté- 
rine après  ou  sans  dilatation  préalable  de  l'utérus,  avec  ou  sans 
eu rettage  utérin.  L'ichtyol  s'applique  encore  sur  des  tampons  vagi- 
naux, ou  en  frictions  sur  le  ventre,  ou  à  l'intérieur  par  la  voie 
digestive. 

Parmi  les  déductions  thérapeutiques  que  Giglio  déduit  de  ses 
recherches,  signalons  ce  que  Ton  pourrait  appeler  Yaspiration 
préventive  qui  permet  do  vider  le  contenu  virulent  d'une  ovaro- 
salpingite.  Le  drainage  soit  vaginal,  soit  abdominal,  pourra 
parfois  amener  la  guérison  si  la  poche  ne  peut  pas  être  enlevée. 
L'hystérectomie  abdominale  ou  vaginale  reste  limitée  aux  cas  où 
la  suppuration  pelvienne  complique  une  tumeur  ou  à  des  suppura- 
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tions  multiples  pôri-uti'^rines.  Ce  travail,  joint  à  celui  également 
récent  de  Laser  (Il  sur  les  résultats  de  la  recherche  du  gonococcus 
chez  600  prostituées,  est  une  excellente  contribution  à  l'étude, 
actuellement  pleine  d'intérêt,  de  la  bactériologie  gynécologique. 

Mauglaire. 

La  gonorrhée  des  aocoachées.  (Vorlilufige  Mittheilung  ûber  die 
Goaorrhœ  iin  Wochenbett),  par  Kkônig.  Centralb.  f.  GyaœkoL, 
i8V>3.  no  8,  p.  137. 

Le  travail  de  Fauteur,  qui  a  trouvé  des  gonocoques  dans  les 
lochies  prises  dans  la  cavité  utérine  do  neuf  femmes  gonorrhéiques, 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Chez  h'S  ftîmmes  gonorrhéiques,  la  gonorrhée  peut,  après 
Taccouchemont,  envahir  la  cavité  utérine  où  Ton  troifve  alors  des 
gonocoques  en  très  grand  nombre  ; 

2^  L'infection  gonorriiéique  do  la  cavité  utérine  peut  déjà,  ù, 
elle  seule,  provoquer  de  la  lièvre  ; 

î:W  L'infection  gouorrhéique  ne  menace  pas  dans  ces  conditions 
directement  la  vie,  mais  provoque  ultérieurement  des  complica- 
tions multiples  du  côté  des  ovaires. 

'  Considérations  cliniques  et  recherches  bactériologiques  sur  la  tym* 
panite  utérine.  (Klinische  Betrachtun<(en  und  bacteriologîsche 
Untersuchungen  ûbprTympaniauteri),par(T.CoEBn\RD.^ei7*c^r., 
f.  Gel).  H.  Gyn.,  \m\  Bd.  XXVI,  Hft.  2,  p.  481. 

Jusqu'à  présf»nt  on  avait  admis  que  la  physométrie  était  la  con- 
séquence de  rentrée  de  l'air  dans  la  cavité  utérine  (mode  de  déçu- 
bitns  diminuant  la  pression  abdominale,  indirectement  la  tension 
intra-utérine,  manoeuvres  obstétricales  facilitant  la  pénétration  de 
Tair,  etc.).  Or, l'auteur  sp  guidant  sur  ce  qui  s'est  passé  en  chirur- 
gie, où  Ton  ne  se  préoccupe  plus  aussi  vivement  que  par  le  passé 
de  préserver  tonte  solution  de  continuité,  toute  plaie  du  contact 
de  Tair,  a  pensé  qu'on  attribuait  à  ce  dernier  un  rôle  peut-être 
exagéré  dans  la  production  de  la  tympanite  utérine.  Il  a,  dans  le 
but  de  contrôler  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  fondé  dans  cette  ana- 
logie, utilisé  six  cas  de  physométrie  utérine».  (>s  cas  lui  ont  servi 
à  faire  d»»s  nombreuses  cultures  sur  toute  une  série  de  milieux,  A 
expérimenter  sur  des  animaux. 


(1)  Lasbk.  DruUcht  Med.  WochrMch,^  1893.  p  s02. 
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.  Voici  comment  il  résume  les  résultats  de  ses  recherches  :  •  As- 
surément tout  bacille,  tout  coccus  capable  de  provoquer  la  forma- 
tion de  gaz,  peut,  une  fois  entré  dans  l'utérus,  témoigner  de  cette 
faculté,  c'est-à-dire  engendrer  la  physométrie.  Toutefois,  il  n'est 
pas  de  micro-organisme  gazogène  (aêrogenen)  auquel  cette  occa- 
sion soit  aussi  fréquemment  offerte  qu*au  bacterium  coli  corn* 
mune^  et  il  est  impossible  de  ne  voir  qu'un  hasard  dans  le  fait 
de  sa  présence  constante  dans  les  six  cas  examinés.  Ce  micro- 
organisme est  un  hôte  à  peu  près  constant  de  l'intestin  et,  par 
suite,  il  n*y  a  rien  d'étonnant  si,  au  cours  d'un  accouchement  pro* 
longée  pendant  lequel  la  parturiente  évacue  à  plusieurs  reprises 
des  matières  excrémentitielles,  il  trouve  Toccasion  d'arnver  jus- 
qu'au vagin,  et  de  gagner  ensuite  l'utérus.  Il  peut,  d'autre  part,  y 
être  transporté  par  le  doigt  explorateur. 

Mais  rintervention  de  ce  micro-organisme  n'explique  pas  seu- 
lement le  développement  de  gaz  in  utero  ;  il  explique  aussi  la 
fièvre,  les  phénomènes  généraux  graves,  et  jusqu'à  la  terminaison 
fatale.  Les  expériences  sur  les  animaux  militent  en  effet  dans  ce 
sens. 

D'autre  part,  les  résultats  de  ces  expériences  sont  confirmés 
par  les  recherches  de  plusieurs  auteurs  français  (Malvoz,  Lesage 
et  Malgaigne,  Gilbert  et  Girode,  Chantemesse,  Widal  et  Legiy, 
Lion  et  Marfan,  etc.),  recherches  qui  ont  nettement  établi  la  viru- 
lence de  ce  micro-organisme.  K.  L. 

De  rendométrite  dans  les  maladies  générales  infectieuses,  par 
V.  N.  Massen.  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  25  octobre  1890,  in  Vratch, 

Les  recherches  microscopiques  ont  porté  sur  18  femmes  mortes: 
11  de  fièvre  récurrente,  2  de  lièvre  typhoïde,  3  de  pneumonie,  1  de 
dysenterie,  1  de  péritonite  aiguë.  Dans  tous  ces  cas  il  y  avait  une 
dilatation  extrême  des  vaisseaux  de  la  musculeuse  et  de  la  mu- 
queuse avec  ruptures  vasculaires  et  hémorrhagies  ;  Tépithélium 
glandulaire  était  le  plus  souvent  tuméfié  et  trouble,  parfois  déta- 
ché partiellement  ou  totalement  ;  le  tissu  cellulaire  interstitiel 
farci  de  cellules  embryonnaires.  La  musculeuse  présentait  ces 
phénomènes  à  un  degré  moins  intense. 

D.  D.  Popow  a  constaté  que  les  trompes  présentent  les  mômes 
altérations  que  l'utérus  dans  les   maladies  infectieuses. 

M.  W. 
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■ 

Des  bacilles  inbercalenz  dans   les  écoulements  Taginaiix,   par 

ViERORDT.  Deutsch.  Arch.  f.  hlin.  Med.,  18D3,  Bd.411.  Hft  1  et  2, 
p.  Wi,  et  Mercredi  mMiral,  1893,  p.  501. 

Fillette  de  G  ans  1/2,  qui  pendant  un  an  est  prise  toutes  les  2 
ou  3  Romaines  de  douleurs  de  ventre  accompagnées  de  tuméfaction 
de  l'abdomen  et  do  vomissomontH.  Un  jour  apparaît  un  écouloment 
vapfinal  dans  lequel  l'examen  bactériologique  fait  voir  des  bacilles 
tuberculeux.  L*écoulemont  disparaît  très  rapidement  ainsi  que 
les  douleurs.  Neuf  mois  après  celles-ci  reparaissent  et  Ton  trouve 
une  pi'ritonite  enkystée  \  gauche.  On  reprend  le  traitement  médi- 
cal et  l'enfant  finit  par  guérir. 

Chez  une  autre  lillette  tle  3  ans  1/2  atteinte  de  tuberculose  péri- 
ton<^ale  à  forme  ascitique  guérie  par  la  laparotomie,  Viorordt  a 
de  môme  constaté  un  écoulement  vaginal,  mais  on  n'y  a  pas 
recherché  les  bacilles.  H.  H. 

Examen  des  prostituées  an  point  de  vue  des  gonocoqaesi  par 

Laser  (H).  Deutsche  med.  Woe/ï.,18ÎK^,  p.  802. 

Alors  que  l'inspection  mé«licale  des  prostituées  ne  relève  la 
gonorrhée  que  chez  îV>  p.  100  des  prostituées  pendant  les  années 
188G  et  1887,  Neisser  démontre  par  l'examen  bactériologique,  qu'en 
1888,  îA  p.  lOOportentdesgonocoques,  eu  1889, 47,4  p.  100.  Plusieurs 
fois,  par  contre,  Neisser  constate  un  écoulement  purulent*  sans 
^'oiiococjups.  Ce  sont  ces  constatations  qui  ont  conduit  Laser  à 
faire  ses  recherches.  Les  gonocoques  pullulent  dans  les  écoule- 
ments de  l'urèthro,  du  col  et  des  glandes  de  Bartholin  lors  de 
blennorrhapio  récente  ;  ils  existent  aussi  dans  un  certain  nombre 
dj3  cas  chroniques,  uiais  pas  dans  tous  pro)>ablement  à  la  suite 
d'une  involution  subie  par  les  gonocoques  ou  parce  que  leur 
nombre  est  si  minime  que  le  niicro.scopo  est  impuissant  à  en 
révéler  l'existence. 

Sur  07  examens  de  sécrétions  du  col  utérin,  il  trouva 21  fois  des 
gonocoques,  soit  .'i:2,3  p.  100,  et  cependant  dans  la  ])lupart  de  ces 
21  cas  il  n'y  avait  aucun  signe  ou  sympt<>me  faisant  songer  à  . 
une  lésion,  alors  que  la  plupart  des  40  cas  restants  étaient  clinique- 
ment  suspects.  3  de  c<^s  21  cas  contenaient  <les  ^«^inocoques  à 
l'état  pur. 

Sur  180  examens  do  sécrétions  vaginales,  il  n'y  avait  que  7  fois  . 
des  gonocoques  et  encore  dans  T)  de  ces  cas  il  y  avait  un  écoulement 
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concomitant  de  Turéthre  plein  de  gonocoques  et  un  C«  où  la 
sécrétion  cervicale  contenait  des  gonocoques.  Dans  les  173  examens^, 
négatifs,  il  y  avait  12  vaginites  muco-purulentes,  10  vaginites 
granuleuses,  15  vaginites  caractérisées  par  de  la  rougeur  et  de 
l'épaississement  de  la  muqueuse. 

Sur  353  examens  de  sécrétion  urétlirale,  il  y  avait  112  fois  des- 
gonocoques, soit  31,7  p.  100,  et  cependant  de  ces  112  cas,  21  seule- 
ment présentaient  des  signes  évidents  de   gonorrhée,  alors  que 
dans  91  autres  il  n*y  avait  pas  de  sécrétion  purulente. 

De  toutes  ces  constatations  on  peut  conclure,  d'une  part,  que  la 
gonorrhée  existe  en  dehors  de  toute  manifestation  symptoma- 
tique,  d'autre  part  que  certaines  formes  d'inllammation  sont  dues 
à  d'autres  micro-organismes  que  le  gonocoque.  Il  semble  donc 
nécessaire  de  compléter  et  de  rectifier  les  visites  des  prostituées 
par  des  examens  bactériologiques.  H.  H. 

Recherches  portant  sur  la  sécrétion  vaginale  chez  cent  femmes 
enceintes;  asepsie  en  obstétrique.  (Schcidensccrctuntersuchungen 
bei  100  Schwangercn  ;  Asoptik  in  der  Geburtshilfe),  par  Krônig. 
CenLf.  gyn.,  1894,  n^  1,  p.  3. 

1)  Le  vagin  des  femmes  enceintes  non  examinées,  —  que  sa 
sécrétion  soit  normale  ou  pathologique  (distinction  faite  par 
DOdcrlein)  —  contient-il  dos  germes  pathogènes,  importants  au 
point  de  vue  de  leur  influence  possible  sur  la  marche  des  suites 
do  couches?  Pour  élucider  cette  question,  l'autour  a  examiné  la 
sécrétion  vaginale  de  cent  fomuKis  gravides.  51  fois  la  sécrétion 
vaginale,  considérée  dans  le  point  de  vue  des  caractères  indiqués 
par  Dôderlcin,  a  été  normale,  33  fois  pathologique,  11  fois  très 
pathologique.  Or,  des  résultats  que  lui  ont  fournis  les  examens  et 
les  cultures  nombreuses  qu'il  a  faites,  l'auteur  dégage  la  conclusion 
suivante  :  «  la  sécrétion  vaginale  des  femmes  enceintes  non  : 
touchées,  que  cette  sécrétion  soit  normale,  pathologique,  voire 
très  pathologique,  ne  contient  pas  —  à  Texception  do  l'organisme  • 
du  muguet  et  du  gonocoque  —  de  germes  aérobics,  se  développant 
sur  les  milieux  de  culture  ordinairement  employés  et  à  la  tem- 
pérature du  corps;  elle  ne  contient  donc  pas,  sauf  la  réserve  faite, 
des  germes  septiques.  Au  résumé,  le  vagin  des  femmes  enceintes 
non  louchces  est  aseptique. 

N.  B.  —  L'auteur  constate  que  la  présence  du  gonocoque  aggrave 
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SOUS  une  certaine  mesure  le  pronostic  des  suites  do  couches  : 
ainsi,  une  des  femmes  dont  la  sécrétion  vaginale  contenait  des 
gonocoques  fut  prise  de  fièvre  au  second  jour  des  suites  de  cou- 
ches  du  fait  do  l'invasion  de  la  cavité  utérine  par  le»  gonocoques. 
Une  autre  n'eut  pas  elle-même  de  complication,  maïs  son  enfant 
présenta  de  l'ophtalmie  gonorrhéique. 

2)  Les  faits  cliniques  donnent-ils  une  importance  réelle  à  cette 
distinction  d'une  sécrétion  vaginale  normale  et  d'une  sécrétion 
pathologique? 

L'auteur  apporte  à  la  solution  de  cette  question  deux  séries 
d'observations  : 

Première  série  :  79  cas,  dont  39  avec  sécrétion  vaginale  nor- 
male, et  49  avec  sécrétion  pathologique.  Or,  pour  le  premier  groupe 
la  morbidité  (légère  ou  sérieuse)  s'éleva  à  13  p.  IQO,  et  seule- 
ment à  5  p.  100  pour  le  second  groupe.  Donc,  moins  de  morbidité 
ai)ec  la  sécrétion  pathologique. 

Deuxième  série  :  221  cas,  dont  117  avec  sécrétion  normale  et 
104  avec  sécrétion  pathologique,  et,  pour  le  premier  groupe 
une  morbidité  de  30,8  p.  100,  et  de  seulement  29,8  p.  100  pour  le 
deuxième  groupe.  Donc,  moins  de  morbidité  encore,  bien  qu'ici 
la  différence  soit  moins  grande,  avec  la  sécrétion  pathologique. 

3«  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  et  sur  les  résultats  fournis 
par  les  recherclies  bactériologiques,  l'auteur  est  d'avis  qu'il  vaut 
mieux  supprimer  la  soi-disant  désinfection  vaginale  chez  les 
accouchées.  En  opposition  avec  une  statistique  de  Dôderlein  et 
et  Gilnther  donnant:  a)  suites  de  couches  normales  70  p.  100; 
b)  troublées  28  p.  190,  morbides  1,6  p.  100,  il  en  publie  une  portant 
sur  283  accouchées  (jui  n'avaient  pas  eu  de  lavages  antiseptiques 
et  qui  n'avaient  pas  subi  d'opérations,  statistique  donnant  :  suites 
de  couches  normales  80,6  p.  100  ;  troublées  17,3  p.  100;  morbides 
2,1  p.  100. 

La  différence  entre  les  deux  statistiques  plaiderait  en  faveur 
de  la  suppression  de  la  désinfection  vaginale  chez  les  accou- 
chées. 

4"  L'autfur  touche  à  un  dernier  jioint  :  il  s'agit  de  Tefficacité 
thérapeutique  des  injections  intra-utérines  antiseptiques  <ians  les 
cas  de  fièvre  puerpérale.  Or,  à  conclure  de  ses  travaux  bacté- 
riologiques, les  lavages  antiseptiques  n*iufiueraient  ni  sur  le 
nombre  ni  sur  la  virulence  des  micro-organismes  contenus  dans 
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les  lochies.  Mais,  sur  cette  question  importante,  Tauteur  recon- 
naît que  ce  sont  les  faits  cliniques  qui  doivent  décider. 

R.  L. 

Recherclies  bactériologiques  sur  le  canal  génital  de  la  femme  à  dif- 
férentes périodes  de  sa  vie,  par  Stroganoff.  St-Pétersbourg:,  1893. 

Stroganoff  a  repris  complètement  Tétude  de  la  bactériologie 
génitale  de  la  femme  aussi  bien  au  point  de  vue  historique  et 
bibliographique  qu'au  point  de  vue  expérimental  ;  puis  il  a 
cherché  à  appuyer,  par  des  expérif^nces  sur  les  lapins,  Ihypothèse 
de  D5derlein  pour  expliquer  la  rareté  des  microbes  dans  le  col 
utérin;  à  savoir  un  antagonisme  entre  un  microbe  spécial  au  vagin 
et  les  micro-organismes  pathogènes. 

L'auteur  a  examiné  en  tout  le  mucus  vaginal  de  43  petites  filles. 

a)  Quatorze  fois  après  le  i)reiuier  bain  donné  ;\  l'enfant  de  cinq 
minutes  h  cinq  heures  après  la  naissance  ;  le  mucus  était  stérile 
neuf  fois  ;  dans  les  cinq  autres  cas  il  y  avait  des  microbes  en 
petite  quantité. 

b)  Cinq  fois  avant  le  bain,  mais  de  huit  heures  vingt  à  quinze 
heures  après  la  naissance;  les  microbes  étaient  plus  fréquents 
et  en  plus  grand  nombre. 

c)  Six  fois  après  le  bain  ou  onction  du  corps  avec  une  graisse  ; 
dans  ce  groupe  de  faits  il  y  avait  peu  de  microbes  sur  les  lamelles 
faites  avec  le  mucus,  mais  les  cultures  furent  abondantes. 

d)  Dix-neuf  fois  de  un  jour  à  huit  jours  après  la  naissance  :  dans 
deux  cas  seulement  il  y  avait  absence  complète  de  microbes. 

Stroj^anoflF  étudie  ensuite  l'infinonce  de  la  menstruation  sur  les 
microbes  dans  le  vagin  et  le  col  ;  pour  se  rapprocher  autant  que 
possible  des  conditions  que  le  gynécologue  rencontre  enclinique, 
il  a  choisi  pour  ses  examens  des  sujets  atteints  de  différentes 
affections  (kyste  de  l'ovaire,  paramétrite,  etc.),  mais  avec  des 
lésions  aussi  peu  marquées  que  possible  de  la  muqueuse.  Il  a 
examiné  treize  femmes  et  a  i)ratiqué  dix-sept  examens  en  tout. 
Trois  jours  avant  les  règles,  pendant  leur  durée,  et  à  leur  termi- 
naison. 

a)  Mucus  vaginal.  —  Une  femme  a  été  examinée  après  net- 
toyage du  vagin  au  sublimé.  Trois  jours  avantles  règles,  il  y  avait 
une  masse  de  microbes  en  bâtonnets  de  moyenne  grandeur  ; 
le  premier  jour  des  règles,  surtout,  de  petits  bâtonnets  semblables 
à  dos  microcoques  réunis  en  chaînette  par  deux  et  trois;  le 
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dornier  jour  des  règles  (c'est-à-dire  six  jours  plus  tard),  la  forme 
dominante  était  un  petit  bâtonnet,  mais  il  y  avait  un  nombre  plus 
considérable  do  grands  bâtonnets  qu'au  deuxième  examen,  où  on 
en  trouvait  à  peine  ;  enfln  cinq  jours  après  la  fin  des  règles,  il  y 
avait  des  bâtonnets  de  moyenne  grandeur  et  des  cocci. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  forme  dominante  était  celle  en 
bâtonnet,  et  il  n'y  avait  pas  de  modification  semblable  sous  Tin- 
fluence  des  règles. 

b)  Mucus  cervical.  —  Les  résultats  étaient  très  différents 
suivant  que  le  vagin  avait  été  désinfecté  ou  non;  dans  huit  cas 
(dix-sept  examens)  où  cette  désinfection  n'avait  pas  été  faite,  le 
mucus  n'était  stérile  que  quatre  fois  et  cela  pendant  l'écoulement 
du  sang  menstruel  ;  avant  et  après,  tous  les  cols  contenaient  des 
microbes, 

Chez  cinq  malades  dont  le  vagin  avait  été  nettoyé  à  l'alcool  et 
à  rétlier,  il  n'y  avait  dans  le  col  des  microbes  que  trois  fois  sur 
dix-sej)t  examens. 

Chez  uno  malade  dont  le  vagin  avait  été  désinfecté  au  sublimé 
le  mucus  cervicaj  se  montra  constamment  stérile. 

Les  formes  microbiennes  trouvées  dans  le  col  étaient  les  ipémod 
que  celles  du  vagin. 

Chez  une  malade  atteinte  de  phlegmon  du  tisîiu  cellulaire  péri- 
utérin  à  la  suite  d'une  pneumonie  franche,  on  trouva  le  pneumo- 
coque de  Frilnkel. 

L'auteur  a  cnsuittî  examiné  h'  vagin  et  le  col  de  dix  vieilles 
femmes,  cinq  n'ayant  aucune  afl'ection  gynécologique,  deux  ova- 
riotomisi'cs,  deux  atteintes  de  i)rolapsus  vaginal  (»t  une  do  pro- 
lapsus utérin.  Dans  le  vagin  de  toutes,  il  y  avait  une  masse  do 
nûrrobes  (rocci,  diplococci  et  bâtonnets),  tantôt  c'était  l'une  de 
ces  formes,  tantôt  i'autn*  qui  prédominait.  Le  col  était  aseptique 
chez  cinq,  renfermait  peu  de  microbes  chez  l(»s  cinq  autres  (dont 
un  prola])sus  utérin,  deux  prolapsus  vaginaux,  et  <leux  examinés 
sans  désinfection  préalalde  de  l'oritice  externe  du  col. 

Onze  fem}nc,<  enceintes  examinées  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants (trois  primii»an's,  huit  secondipares). 

Quatre  avaient  une  sécrétion  uiélée  de  pus.  dont  une  avec 
vaginite  granuleuse  ;  une  avait  une  déchirure  du  périnée  au  troi- 
sième degré,  et  une  un  placenta  pra-via.  Tous  ces  vagins  conte- 
naiqnt  des  microbes,  micrococci  et  microbes  en  bâtonnet.  Les 
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injections  vaginales  diminuent  le  développement  du  bacille  vagi- 
nal de  Dôderlein  et  favorisent  celui  des  autres  microbes. 

Le  col  au  contraire  était  stérile  six  fois  sur  onze  cas  ;  toutes 
les  primipares  appartenaient  h  cette  catégorie. 

Pour  ce  qui  concerne  l'influence  des  avortements  sur  les  micro- 
bes du  canal  génital,  l'auteur  est  arrivé  aux  résultats  suivants: 
surneuf  femmes  examinées,  trois  le  furent  avant  la  sortie  de  l'œuf; 
une,  cinq  semaines  après,  avec  rétention  d'une  petite  partie  du 
placenta  ;  la  plupart,  dans  la  première  semaine,  après  l'avortement 
complet. 

Seize  examens  furent  pratiqués  en  tout  :  dans  quatre  vagins,  il 
n'y  eut  rien  dans  les  cultures,  mais  les  lamelles  offraient  de  nom- 
breux microbes,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  des  lavages  au 
sublimé  avaient  été  pratiqués  auparavant  dans  un  but  thérapeu- 
tique. Dans  tous  les  autres  cas,  lamelles  et  cultures  ont  donné 
des  microbes  (cocci,  diplococci  et  bâtonnets),  chez  les  malades 
n'ayant  pas  eu  d'injections,  la  forme  dominante  était  le  bâtonnet, 
tandis  que  les  cocci  et  les  diplococci  prédominaient  chez  les 
autres. 

.  Le  col  était  stérile  dans  sept  cas,  mais  les  lamelles  donnaient 
des  microbes  à  l'examen  chez  onze  malades  avant  subi  des  mani- 
pulations  intra-utérines.  Sur  ces  sept  malades,  l'examen  fut  fait 
deux  fois  immédiatement  après  l'injection  intra-utérine  de 
sublimé. 

Chez  cinq  malades  n'ayant  pas  eu  de  manipulations  intra-uté- 
rine, le  col  était  stérile. 

Enfin  l'auteur  a  repris  les  expériences  de  Dôderlein  sur  l'anta- 
gonisme des  microbes  vaginaux  par  rapport  au  staphylocoque  et 
au  streptocoque  ;  l'exposé  de  son  exj)érimentation  sur  le  lapin 
à  cet  égard  (qui  ne  saurait  se  résumer)  et  les  conclusions  qu'il  a 
tirées  de  l'ensemble  de  ses  recherches  terminent  son  mémoire. 
Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

.  1®  Le  vagin  constitue  un  milieu  défavorable  pour  les  microbes 
pathogènes,  particulièrement  pour  le  staphylocoque  et  le  strepto- 
coque; à  ce  moyen  de  défense  de  l'organisme,  vient  s'ajouter 
l'action  des  sécrétions  des  microbes  habituels  (non  pathogènes) 
du  vagin. 

2«  Le   col  est  également  défavorable  au  développement  des 
microbes  pathogènes. 
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3»  Tout  porte  à  croire  que  le  mucus  vaginal  n'agit  (et  encore 
dans  une  certaine  mesure  seulement)  que  sur  les  formes  végéta- 
tives (ot  non  sur  les  spores).  Le  sang  menstruel  et  les  lochies 
agiraient  dans  le  même  sens. 

40  Relativement  aux  applications  pratiques  que  Ton  peut  tirer 
de  ses  recherches,  Tauteur  croit  que  Ton  doit  mettre  en  doute 
l'cfficacitë  des  antiseptiques  qui  tous  détruisent  plus  ou  moins 
les  moyens  de  défense  de  l'orjranisme,  ot  considère  leur  emploi 
comme  au  moins  inutile  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  accouche- 
ment normal. 

6«  La  question  de  la  flore  vaginale  normale  est  encore  trop  peu 
connue  pour  autoriser  des  conclusions. 

6*»  Chez  le  lai)in,  les  cultures  de  staphylocoque  et  de  stropto- 
Coi[ue  sont  plus  ou  moins  rapidement  détruites. 

7<>  Normalement  il  n'y  a  pas  de  microbes  dans  le  col,  sauf 
exception  très  rare.  Du  Bouchbt. 

Des  indications,  de  la  technique  et  des  résultats  des  opéntions  far 
les  annexes.  (UcIxt  die  Iiidicationcn,  dio  Technik  und  dis  Erfolge 
dcr  Adnexopcrationon).  Shauta.  Arch.  f.  Gyn.,  1893  Bd.  44,  Hft. 
3,  p.  574. 

Des  134  femmes  observées  par  Schanta,  112  n'eurent  jamais  de 
fièvre  avnnt  l'opération,  tandis  qi\o  22  en  eurent.  Or,  sur  les 
112  premiers  cas,  88  fois  il  n'y  fut  pas  {\o  j)us  ou  seulement  du 
f)us  stf^rilo.  15  fois  dos  gonocoques.  9  fois  des  streptocoques  ou 
des  staphy]oco(|ues  dans  le  pus  tubaire.  8ur  les  22  dans  le8(iuels 
il  n'y  avait  pas  ou  do  fièvre  avant  l'opération,  13  fois  pas  de  pus 
ou  du  pus  storile,  3  fois  des  tronocoquos,  5  fois  des  si reptocoqu«3S 
et  1  fois  pn^bablement,  lo  bactrrinni  coli  commune. 

D'autre  part,  c'ost  une  particularité  digne  d'être  notée  que  dans 
les  cas  où  le  pus  était  stérile,  où  il  y  avait  ou  de  la  fièvre  avant 
rojïération,  bvs  élovations  tbermiques  n'avaient  pas  été  faibles; 
Dans  4  cas  de  pus  stérile  la  température  avait  oscillé  de  38*  à  39«,8. 
Par  contre,  dans  6  cas  où  le  pus  tubaire  contenait  des  streptocoques, 
la  température  maxima  avait  varié  de  SG*^,?  à37'»,6.  Au  résumé,  la 
notion  ca]Mtalo  à  rotonlr  :  c'(»>t  (pie  sur  les  112  cas  sans  complication 
fébrile,  9  fois  il  y  avait  dos  stroptocoqut's,  ot  (pic  si  l'on  s'était  tlé 
À  l'apyrexie  complète  avant  l'iqiération,  cela  aurait  pu  avoir  des 
conséquences  graves  pour  les  fouîmes;  c'est  qu'il  est  impossible 
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do  déterminer  avant  ropératîon  la  nature  du  contenu  tubaire  et 
qu'il  faut  par  conséquent,  dans  toute  opération  pour  salpingite 
inflammatoire,  faire  l'examen  biactériologiquc  du  contenu  tubaire. 
Il  s'agit  d'opérations  dans  lesquelles  on  intéresse  le  péritoine  et  qui 
se  distinguent  de  beaucoup  d'autres  opérations  abdominales 
par  le  fait  que  les  organes  à  enlever  contiennent  en  général 
du  pus.  Or,  c'est  de  la  qualité  de  ce  pus  que  son  contact  avec  la 
grande  séreuse  sera  sans  importance  ou,  au  contraire,  d'une 
grande  gravité.  Quand  le  pus  ne  contient  pas  de  micro-organismes 
il  est  pour  ainsi  dire  indifférent  qu'il  s'échappe  dans  le  péritoine. 
Lorsqu'il  en  contient,  les  dangers  sont  loin  d'être  toujours  les 
mêmes.  Très  grands  quand  il  s'agit  de  streptocoques  et  de  staphy- 
locoques, de  pneumocoques  même,  ils  sont  nuls,  cela  paraît  res- 
sortir de  l'expérience  jusqu'à  ce  jour,  quand  il  n'y  a  que  des 
gonocoques." 

Il  est  avéré  qu'une  femme  laparotomisée  est  en  très  grand 
danger  quand,  au  cours  deVopérationf  du  pus  tubaire  contennnt 
des  streptocoques  ou  des  staphylocoques  tombe  dans  la  cavité 
péritonéale. 

De  là,  la  règle  de  conduite  adoptée  par  Schauta  de  faire  pro- 
céder, au  cours  de  toute  opération  sur  les  annexes  enflammées 
à  Vexamen  bactériologique  du  pus  tubaire,  pour  constater  non 
seulement  Vabsence  ou  la  présence  des  micro -organismes,  mais 
aussi  respèce  h  laquelle  ils  appartiennent. 

Quandlepusest  stérile  ou  qu'il  ne  contient  que  des  gonocoques, 
on  continue  délibérément  l'opération.  Au  contraire,  quand  il  ren- 
ferme des  streptocoquos  ou  dos  staphylocoques  la  terminaison 
de  l'opération  est  remise  à  environ  cinq  Jours,  et  l'on  s'arrange  pour 
qu'il  se  produise,  durant  ce  délai,  des  adhérences  qui  protègent 
le  péritoine  contre  le  contact  du  pus  infectieux.  R.  L. 

Note  BUT  le  streptococcna  brevls  dans  les  abcès  pelviens,  par 
DoLÉRis  et  Bourges.  Nouvelles  Archives  d'obstétrique  et  de 
gynécologie,  Paris,  février  1894,  p.  76. 

Dans  un  cas  d'abcès  pelvien  ponctionné  parle  vairin,  los  autours 
ont  trouvé  un  streptocoque  qui  leur  paraît  se  rapprocher  du 
streptococus  brevis  décrit  par  Von  Lingelsheim  dans  la  salive. 
Il  en  diffère  un  peu  en  ce  que  cet  auteur  a  décrit  un  très  léj^^er 
degré  de  liquéfaction  dans  les  cultures  sur  gélatine.  Ce  strepto- 
coque cultivé  s'est  montré  absolument  inolTensif  pour  le  lapin, 

H.  H, 
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Le  gonocoque  de  Neisser  au  senrice  sanitaire  de  Lyon:  étude  Hurla 
blennorriiagie  de  la  femme,  par  M.  Carev.  Lyon  médicaL  14,  2\, 
28  janvier  1894,  n"  2,  3,  4. 

Ce  travail  a  pour  l)ut  de  fixer  la  proportion  dans  laquelle  on 
retrouve  le  gonocoque  dans  les  sécrétions  anormales  génitales 
de  la  feunne  :  ces  recherches  ont  été  laites  sur  les  fdles  astreintes 
à  la  visite  sanitaire:  327  examens  ont  été  pratiqués  et  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 

1%  sur  des  écoulements  uréthraux  dont  G9  positifs; 

102  sur  les  glaires  utérines  anormales  dont  18  positifs; 
15  sur  des  suppurations  de  glandes  de  Bartholin  dont  4  positifs; 
7  sur  des  folliculites  périuréthrales  dont  1  positif; 
6  sur  des  sécrétions  vaginales  dont  2  positifs; 
1  sur  une  suppuration  vulvaire  (négatif). 

L'urèthre  d'abord,  Tutérus  ensuite,  sont  donc  les  sièges  d'élec- 
tion de  la  blcnnorrhagic  chez  la  femme;  les  autres  régions  ne 
sont  que  des  sièges  accessoires. 

Le  fait  curieux  est  la  rareté  delà  vaginite  chez  les  prostituées: 
il  s'ex])li(jue  par  l'aridité  des  sécrétions  qui  ne  permet  pas  au 
gonoco(|ue  de  se  développer.  L'infection  utérine  serait  directe, 
occasionnée  par  le  sperme  (jui  baigne  le  col  et  non  consécutive  à 
l'infection  du  vagin. 

Rien  de  bien  spécial  à  noter  dans  l'exposé  de  la  technique  h 
suivre  pour  découvrir  le  gonoco(iue  :  M.  Darey  conseille  comme 
col<u\int  le  violet  de  méthyle  5  h  de  la  fabrique  de  Merck,  de 
Darmstadt^  et  insiste  sur  la  néi'cssité  de  faire  porter  principale- 
ment l'examen  sur  VoxlrômiU'  postt'nicurc  <lu  bouchon  cervical. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  la  discussion  sur  les  toxines: 
contrairement  A  Kraud,  Ilugounpiiq  et  d'Archiac,  l'auteur  ne  croit 
pas  à  la  «lualité  du  gouocoqm^  :  pour  lui,  ce  ïnicrobo  est  un  et 
sp(''ci(îque,  mais,  suivant  les  conditions  de  nutrition,  il  fabriquerait 
tantôt  b's  toxines  habituelles  bénignes,  tantôt  au  contraire  des 
toxines  plus  actives  capables  de  provo  pier  soit  rc)rchite  par  pro- 
pagation directe!  soit  le  rlunnatisnie  j»ar  inf<»ction  du  sang. 

P.  N. 

Le  Gérant:  O.  Stelnukil. 
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11»   CONGRÈS    INTERNATIONAL    DES    SCIENCES   MÉDI- 
CALES, TENU  A  ROME  DU  29  MARS  AU  5  AVRIL  1804 

9*  SECTION   :   OBSTÉTRIQUE    KT   GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  30  Afars  {matin). 

Présidence  d'honneur  :  Gùsserow. 

Président  :  Pasquali. 

Assesseurs  :  Tibone,  Mangiagalli,  Calderini,  Aug. 
Martin. 

Secrétaires  :  Bastianelli,  Landau,  Varnier,  Weiile. 

Assistent  à  la  séance  :  Spencer-Wells  ,  Simpson  , 
Or.  Bantock,  Cameron,  KOberle,  Fochier,  Péan, 
Lucas-Championniere,  Pozzi,  Reynier,  Doyen,  Vil- 
LAR8,  Stapfer,  Jacobs,  Zweifel,  Winckel,  Sànger, 
Scuultze,  p.  Mùller,  Fraenkel,  Hofmeier,  LOhleix, 
DoHRN,  Amann,  Pawlick,  Rein,  Chiarleoni,  Porro, 
Truzzi»  Lauro,  Spinelli,  Pestalozza,  Pabbri.  Caruso, 
AccoNCi,  etc.,  etc. 

La  première  question  à  l*ordre  du  jour  est  : 

L.\  SYMPHYSÉOTOHIE 

R&pporteurs  :  Morisani,  Pinard,  Léopold. 

!•  Rapport  du  professeur  Morisani. 

Messieurs, 

Si  j'avais  eu  à  parier  de  la  symphyséotomie  il  y  a  deux  ou 
trois  ans,  j'aurais  dû  abuser  longuement  de  votre  temps  et 
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de  votre  courtoisie.  Il  aurait  fallu  une  description  minu- 
tieuse et  soignée,  une  discussion  longue  et  animée,  un 
examen  approfondi  et  attentif  des  statistiques  pour  démon- 
trer Futilité  réelle  de  cette  opération.  Mais  aujourd'hui  je 
n'ai  pas  besoin  d'insister  longuement.  Le  temps  est  passé 
où  les  auteurs  ne  citaient  même  pas  la  symphyséotomie 
dans  leurs  ouvrages,  ou  bien  proclamaient,  comme  le  pro- 
fesseur Zweifel,  que  c'était  une  opération  de  l'ancien  temps 
et  qu'elle  ne  présentait  plus  qu'un  intérêt  historique.  Aujour- 
d'hui, grâce  aux  efforts  des  professeurs  Pinard,  Farabeufet 
Varnier,  que  je  suis  heureux  de  remercier  publiquement,  la 
symphyséotomie  sortie  de  l'oubli,  est  pratiquée  dans  le  monde 
entier,  et  il  ne  m'incombe  plus  de  justifier  l'avantage  réel  ou 
non  de  l'opération.  Je  dois  seulement  examiner  et  discutek* 
certaines  particularités  relatives  aux  dimensions  limites 
du  bassin  pour  lesquelles  l'opération  est  indiquée,  aux  causes 
de  la  mortalité,  h  certains  temps  de  l'acte  opératoire,  ou  à 
certains  rapports  de  cette  opération  avec  d'autres  opérations 
obstétricales. 

I 

Personne,  je  crois,  ne  doute  plus  aujourd'hui  que  la  section 
de  l'articulation  pubienne  produit  une  augmentation  de  capa- 
cité dans  les  bassins  d'une  certaine  étroitesse,  augmenta- 
tion permettant  le  passage  d'un  fœtus  à  terme  qui,  sans 
cette  section,  n'aurait  pu  passer. 

Le  mécanisme  qui  permet  d'obtenir  cette  augmentation 
est  celui  que  j'exposais  déjà  en  1863,  en  me  basant  sur  an 
certain  nombre  d'expériences  faites  sur  des  cadavres  de 
femmes  récemment  accouchées.  Après  section  des  ligaments 
interpubiens,  y  compris,  bien  entendu,  le  triangulaire,  sur 
une  femme  en  travail,  ou  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte 
en  couches,  les  deux  pubis  s'écartent  de  2  à  3  centim.  Cet 
écartement  se  produit  spontanément  en  tenant  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses.  Si,  à  Taide 
d'une  légère  pression  sur  la  face  interne  des  cuisses  on  les 
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éloigne  un  petit  peu,  récartement  peut  facilement  atteindre 
6  et  même  7  centim.,  sans  produire  aucune  lésion  appré- 
ciable dans  les  symphyses  sacro-iliaques.  Celles-ci  sont, 
à  vrai  dire,  un  peu  écartées,  les  lames  fibreuses  superficielles 
un  peu  distendues  ;  mais  les  tissus  qui  forment  l'articula- 
tion restent  en  parfait  état.  Grâce  à  des  pressions  éner- 
giques et  lentes,  Técartement  des  pubis  peut  être  encore 
plus  considérable. 

Cette  immunité  des  articulations  sacro-iliaques  a  été 
mise  en  lumière  d'une  façon  évidente  par  le  professeur  Pinard. 
Dans  sa  leçon  faite  à  la  Clinique  Baudelocque,  et  publiée 
dans  les  Annales  de  gynécologie  en  février  1892,  il  montre 
une  coupe  faite  selon  le  plan  du  détroit  supérieur,  sur  le  bas- 
sin d'une  femme  morte  de  néphrite  neuf  jours  après  Taccou- 
chôment  d'un  enfant  à  terme.  Grâce  à  la  section  expérimen- 
tale de  la  symphyse  les  pubis  ont  subi  un  écartement  de 
6  centimètres.  A  la  suite,  et  par  l'effet  de  cet  écartement, 
l'articulation  sacro-iliaque  est  béante  en  avant.  Les  très 
forts  ligaments  postérieurs  sont  intacts  et  n'auraient  rien 
à  redouter  d'un  écartement  quelconque  des  pubis  ;  le  petit 
ligament  antérieur,  qui  résiste  à  l'écartement,  n'est  point  dé- 
chiré, mais  seulement  décollé  de  la  face  antérieure  de  Tos 
coxal.  Il  ajoute  que,  lorsque  l'on  supprime  les  causes  de 
l'écartement  et  qu'on  referme  le  bassin,  les  surfaces  articu- 
laires sacro-iliaques  se  rapprochent,  et  qu'il  faut  une  bien 
grande  attention  pour  retrouver  les  traces  du  décollement. 

Les  deux  os  coxaux,  séparés  en  avant,  tournent  comme 
deux  arcs  de  cercle  sur  leur  extrémité  postérieure  (l'articu- 
lation sacro-iliaque)  autour  d'un  corps  immobile,  le  sacrum. 
Cette  rotation  est  démontrée  encore  par  la  pièce  présentée 
par  Pinard  et  par  les  figures  schématiques  du  professeur 
Farabeuf. 

Cette  rotation  produit  non  seulement  une  augmentation 
de  longueur  des  deux  lignes  qui  vont  du  milieu  du  promon- 
toire sacré  aux  deux  extrémités  des  pubis  en  écartement,  et 
qui  ne  sont  autres  que  les  cordes  des  deux  arcs  tournants  ; 
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mais  en  outre  une  augmentation  de  longueur  do  toutes  les  li- 
gnes que  Ton  peut  par  l'imagination  conduire  du  centre  du 
promontoire  à  chaque  point  de  la  moitié  antérieure  du  bassin. 
Cette  augmentation  en  longueur  donne  forcément  lieu  à  une 
augmentation  de  toute  la  circonférence  pelvienne.  Cette 
augmentation  croit  en  raison  du  degré  de  rotation  des  deu  x 
os  coxaux.  Dans  la  section  dont  parle  Pinard,  le  bassin  qui 
n'avait  que  108™™  comme  diamètre  promonto-pubien  est  de- 
venu de  124™"™,  gagnant  ainsi  16  millimètres. 

Quant  à  l'augmentation  progressive  de  la  capacité,  elle  est 
bien  démontrée  par  les  figures  schématiques  de  Farabeuf. 
{Arinales  de  gynécologie,  décembre  1892.) 

De  ce  que  je  viens  de  dire  découle  l'appréciation  exacte 
des  limites  dans  lesquelles  l'opération  de  la  symphyséotomie 
est  indiquée,  et  dont  je  vais  m'occuper. 

Réfléchissons  en  effet  que  l'écartement  des  pubis  ne  doit 
point  dépasser  6  ou  7  centimètres  si  l'on  veut  conserver 
intactes  les  articulations  sacro-iliaques.  Or,  avec  cet  écarte- 
ment  les  diamètres  sacro-pubiens  gagnent  environ  13  à 
15  millimètres.  De  plus,  la  bosse  pariétale  antérieure,  s'insi- 
nuant  entre  les  pubis  sectionnés,  donne  indirectement  une 
réduction  de  6  à  8  millimètres,  ce  qui  nous  fait  en  tout  20  à 
22  millimètres. 

Sachant,  d'autre  part,  que  le  diamètre  bipariétal  d'un 
fœtus  à  terme  est  de  95""*  et  avec  un  peu  de  réduction  de  90"", 
Ton  comprend  facilement  que  l'accouchement  sera  possible, 
après  section  de  la  symphyse  dans  les  bassins  de  67""",  mais 
un  peu  difficile;  et  qu'il  sera  relativement  facile  avec  un 
bassin  de  70™"\ 

Voilà  les  limites  inférieures  de  la  symphyséotomie,  et, 
dans  ces  bassins,  l'opération  peut  être  utile  et  bienfaisante; 
au-dessous  de  ces  limites,  elle  n'est  plus  indiquée,  et,  quoique 
dans  des  cas  exceptionnels  on  en  ait  obtenu  quelque  béné- 
fice, son  application  n'est  plus  ni  logique,  ni  raisonnable. 

J'ajouterai  que  la  symphyséotomie  est  également  indiquée 
dans  les  cas  de  tumeurs  extra  ou  péri-utérines,  dans  les  cas 
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de  tumeurs  des  parois  pelviennes,  fixes  et  immobiles,  et 
obstruant  l'excavation,  à  Ja  condition,  toutefois,  que  l'aug- 
mentation de  capacité,  qu'on  pourra  obtenir  grâce  à  l'opé- 
ration, puisse  suflBre  à  assurer  le  passage  d'un  fœtus  à  terme 
de  moyenne  dimension. 

La  limite  supérieure  de  la  symphyséotomie  est  généra- 
lement fixée  à  85™"*;  mais  cette  limite  doit  être  élastique. 
En  effet  Ton  ne  peut  ni  Ton  ne  doit  mettre  en  doute  qu'avec  un 
diamètre  promonto-pubien  de  90""",  môme  de  Qo™"*  la  sym- 
physéotomie est  indiquée,  si  la  tête  du  fœtus,  avec  les  ma- 
nœuvres opportunes,  n'arrive  pas  à  s'engager  au  détroit 
supérieur. 

Qu'on  ne  m'objecte  pas  qu'avec  un  diamètre  promonto- 
pubien  de81"'"'  et  encore  plus  de  85""*,  l'accouchement  est 
à  la  rigueur  possible  par  les  seules  forces  de  la  nature  ou 
par  une  application  de  forceps.  Certes,  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  avec  une  tête  de  fœtus  petite  ou  très  réduc- 
tible, les  seules  forces  de  la  nature  suffisent  à  vaincre  l'obs- 
tacle et  à  mener  à  bien  l'expulsion  ;  mais,  dans  les  conditions 
normales,  cela  n'arrive  pas. 

Je  sais  bien  que  des  tractions  énergiques,  violentes,  pro- 
longées, au  moyen  du  forceps,  suffisent  quelquefois  à  extraire 
la  tête  fœtale  dans  ces  bassins  rétrécis.  Je  me  rappelle  encore 
le  temps  où  quatre  mains  vigoureuses  et  robustes  tiraient 
sans  repos,  avec  la  volonté  de  personnes  qui  ne  savaient 
pas  qu*après  une  tentative  infructueuse,  il  était  nécessaire 
de  perforer  Je  crâne  et  d'en  écraser  la  base. 

A  la  suite  de  ces  efforts  prolongés,  les  difficultés  cédaient 
et  les  obstacles  disparaissaient,  et  la  tête  sortait  ;  mais 
très  rarement  le  fœtus  était  vivant;  ou  s'il  vivait  encore 
les  lésions  du  crâne  étaient  telles  qu'il  succombait  quelques 
heures  après. 

Dans  ces  conditions,  le  forceps  n'est  plus  un  instrument  de 
vie,  mais  de  mort,  et  l'opération  se  réduit  à  une  céphalo-tripsie 
masquée  avec  cette  différence  que  la  céphalotripsie  serait 
pour  les  organes  maternels  moins  grave  et  moins  dangereuse. 
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Aucun  accoucheur  du  reste  n'ignore  que  Tapplication  du 
forceps  au  détroit  supérieur  est  une  opération  très  dangereuse 
et  souvent  préjudiciable  à  la  vie  du  foetus.  Dans  la  Clinique 
de  Zweifel,  sur  68  forceps,  on  eut  5  fœtus  morts  =:  7,3  p.  100  ; 
et  notez  que  le  forceps  avait  été  appliqué  par  des  mains  habiles, 
expérimentées  et  non  imprudentes^  dans  des  bassins  à  rétré- 
cissement minime.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  ques- 
tion, aujourd'hui  que  les  dangers  de  Tapplication  du  forceps 
dans  les  bassins  rétrécis  ont  été  démontrés  expérimentale- 
ment par  Farabeuf. 

Malgré  tout  cela,  depuis  1863,  je  conseillais,  dans  de  sem- 
blables circonstances,  non  seulement  d'attendre,  mais  de  se 
servir  discrètement  et  prudemment  du  forceps,  avant  de 
recourir  à  la  symphyséotomie,  et  de  le  laisser  de  côté  dès 
que,  après  de  légères  tractions,  on  n'observait  pas  d'enga- 
gement de  la  tête. 

Quant  à  la  version  dans  les  rétrécissements  moyens,  je  n  y 
ai  guère  confiance.  La  mortalité  des  enfants  est  déjà  assez 
élevée  quand  on  pratique  la  version  dans  des  bassins  nor- 
maux; dans  les  bassins  viciés  elle  est  alors  énorme  : 
29  p.  100  (Zweifel). 

Excepté  donc  certains  cas  spéciaux  de  viciation  (bassins 
asymétriques)  ou  de  très  légers  rétrécissements,  je  ne  crois 
pas  que  la  version  donne  des  résultats  bien  favorables. 

II 

J'ai  déjà  dit,  dans  mes  précédentes  publications,  que  la 
symphyséotomie  était  une  opération  pratiquée  aussi  bien 
dans  l'intérêt  de  la  mère  que  de  Tenfant.  L'antagoniste 
naturel  de  la  symphyséotomie  est  lembryotomie.  La 
conséquence  qui  découle  de  ceci  est  donc  1  inutilité  de  la 
symphyséotomie  dans  les  cas  de  fœtus  mort.  La  symphyséo- 
tomie avec  un  enfant  mort  est  une  opération  injustifiable, 
sauf  dans  les  cas  exceptionnels  que  nous  examinerons  plus 
loin. 


MORISANI  287 

Mais  ici  une  question  se  pose  :  Tenfant  n'est  pas  mort 
mais  sa  vitalité  est  gravement  compromise  ;  faut-il  pratiquer 
la  symphyséotomie  ou  Tembryotomie  ?  Il  arrive  assez  sou- 
vent qu'on  amène  à  la  clinique  ou  dans  une  maternité  une 
femme  à  bassin  vicié,  en  travail  depuis  trois  ou  quatre  jours, 
avec  les  membranes  rompues  et  le  liquide  amniotique  écoulé 
depuis  plusieurs  heures.  L'auscultation  montre  que  l'en- 
fant vit  encore;  mais  la  fréquence  excessive  des  battements 
et  l'altération  du  rythme  cardiaque  font  supposer  que  l'en- 
fant souffre  beaucoup,  et  que  pendant  le  temps  nécessaire 
aux  préparatifs  et  à  l'opération  elle-même,  il  pourra  suc- 
comber. Que  faire? 

La  réponse  est  très  difficile.  La  responsabilité  est  grave  ; 
toutefois  il  me  paraît  que,  quand  les  altérations  des  batte- 
ments du  fœtus  sont  de  telle  importance  qu'elles  laissent  sup- 
poser que  Tenfant  ne  pourra  vivre,  Ja  symphyséotomie  n'est 
pas  justifiée,  et  qu'on  doit  lui  préférer  l'embryotomie. 

En  résumé,  lorsque  l'enfant  est  mort,  ou  gravement  com- 
promis dans  sa  vitalité,  la  symphyséotomie  est  une  mau- 
vaise opération. 

Quant  à  l'appréciation  des  conditions  de  vitalité,  cela 
regarde  pour  chaque  cas  particulier  le  tact  et  l'expérience 
de  l'accoucheur. 

III 

En  général,  la  symphyséotomie  se  pratique  au  terme  nor- 
mal de  la  grossesse,  lorsque  le  travail  est  déjà  commencé  et 
la  dilatation  avancée.  Je  crois  pourtant  que  l'on  pourrait 
la  faire  avant  cette  époque. 

En  1867, un  chirurgien  émérite  de  Naples,  Jacolucci,  pour 
éviter  l'opération  césarienne,  proposait  de  combiner  la  sym- 
physéotomie avec  l'accouchement  prématuré  et  l'embryo- 
tomie. 

L'une  et  Tautre  combinaison  étaient  destinées  à  vaincre 
l'étroitesse  extrême  du  bassin,  la  première,  l'enfant  étant 
vivant,  la  seconde,  l'enfant  étant  mort. 
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Je  crois  important  de  rappeler  votre  attention  sur  Tune  et 
l'autre  combinaison  de  ces  deux  actes  opératoires. 

«  Étant  donnée  une  femme,  disait  Jacolucci,avec  un  bassin 
étroit  de  54"°*,  il  est  certain  qu'il  faut  pratiquer  lopération 
césarienne.  Eh  bien,  je  propose  de  combiner  raccouchement 
prématuré  avec  la  symphyséotomie. 

a  En  effet,  la  symphyséotomie  pratiquée,  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  deviendra  de  67""*,  voire  môme  de  71"°,  et  une 
tète  de  7  mois  pourra  passer. 

a  II  est  certain  que  la  mère  courra  les  dangers  de  raccou- 
chement prématuré  et  de  la  symphyséotomie,  mais  est-ce 
que  ces  dangers  sont  comparables  à  ceux  de  Topération 
césarienne?  » 

A  propos  de  cette  combinaison,  je  me  permettrai  deux 
objections  : 

1)  Elle  fut  proposée  à  un  moment  où  l'opération  césarienne 
donnait  pour  les  mères  une  mortalité  extrêmement  élevée. 
L'accoucheur  qui  se  disposait  à  faire  cette  opération  la 
faisait  parce  qu'il  y  était  impérieusement  obligé.  Ouvrir  le 
ventre  et  Tutérus  d'une  femme  équivalait  à  lui  signer  son  acte 
de  décès.  Les  tentatives  pour  éviter  cette  grave  et  redou- 
table opération  étaient  donc  à  l'époque  parfaitement  justi- 
fiées. 

2)  L'accouchement  prématuré  combiné  avec  la  symphyséo- 
tomie fut  pratiqué  par  Novi  deux  fois,  par  d'autres  et  par 
moi-même  en  1879.  Mais  aujourd'hui  que  la  mortalité  de 
ropératioii  césarienne  est  considérablement  diminuée,  cette 
combinaison  ne  me  parait  ni  logique  ni  bienfaisante.  Nous 
savons  que  les  difficultés  et  les  dangers  des  manœuvres  opéra» 
toires  dans  les  bassins  rétrécis  augmentent  en  raison  du 
degré  de  rétrécissement;  nous  savons  que  dans  les  bassins 
fortement  rétrécis  on  note  souvent  des  irrégularités  de  forme. 
Les  accoucheurs  n'ignorent  pas  combien  il  est  difficile, 
dans  ces  circonstances,  de  reconnaître  l'altération  réelle  de 
la  capacité  pelvienne,  le  volume  exact  du  fœtus,  l'époque  de 
la  grossesse,  et  les  lim ites  dans  lesquelles  la  symphyséotomie 
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peut  être  vraiment  efficace.  Seul  peut  apprécier  toutes 
ces  incertitudes  celui  qui  a  fait  des  études  approfondies  sur 
les  opérations,  qui  est  assez  familiarisé  avec  la  pratique,  et 
qui  sait  se  rendre  compte  de  la  grave  responsabilité  qui 
réside  dans  le  choix  de  telle  ou  telle  opération.  Si  nous 
avons  démontré  que  les  dangers  que  Ton  attribuait  à  la 
symphyséotomie  étaient  imaginaires  dans  les  rétrécisse- 
ment moyens,  c'est-à-dire  de  plus  de  67""  comme  diamètre 
promonto-pubien,  nous  n'oserions  en  dire  autant  et  nous  ne 
pourrions  le  faire  pour  les  bassins  à  diamètre  promonto- 
pubien  inférieur  à  67°*". 

Ajoutez  à  cela  les  dangers  que  court  l'enfant.  Je  n'ai  pas 
besoin  dé  rappeler  la  grande  mortalité  des  enfants  nés  pré- 
maturément, mortalité  qui,  bien  que  diminuée  considérable- 
ment au  moyen  des  appareils  de  récente  invention,  ne  cesse 
d'être  considérable.  On  doit  tenir  compte  de  ces  dangers 
dans  les  résultats  de  l'opération  qui  est  faite  dans  l'intérêt 
du  fœtus  non  moins  que  de  la  mère. 

De  telle  sorte  que,  en  tenant  compte  du  danger  des  deux 
opérations  réunies  et  de  la  mortalité  fœtale,  je  ne  crois  ni 
utile  ni  raisonnable  de  recourir  aux  deux  opérations  combi- 
nées plutôt  qu'à  l'opération  césarienne. 

Je  crois  devoir  faire  observer  que  je  trouve  fausse 
l'idée  de  ceux  qui  pensent  que  l'on  ne  peut,  à  une  époque 
plus  ou  moins  lointaine  du  terme  de  la  grossesse,  compter 
sur  la  souplesse  des  articulations  du  bassin.  Il  est  certain 
qu'à  terme  la  souplesse  articulaire  est  à  son  maximum  et 
que  ce  maximum  est  très  utile  au  faible  écartement  des 
ligaments  antérieurs  des  symphyses  sacro-iliaques  pendant 
Técartement  des  pubis.  Mais  l'on  ne  peut  nier  que,  même 
avant  terme,  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse,  quand  il 
est  permis  de  pratiquer  l'accouchement  prématuré,  les  arti- 
culations du  bassin  soient  ramollies  au  point  de  permettre 
l'écartementdes  pubis  sans  léserles  symphyses  sacro-iliaques. 
Et,  guidé  par  l'expérience,  je  n'hésiterais  pas  à  pratiquer  la 
symphyséotomie  dans  les  cas  d'accouchement  prématuré 
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spontané,  si  le  diamètre  promonto-pubien  était  de  très  peu 
inférieur  aux  limites  fixées  pour  la  symphyséotomie,  chose 
que  je  fis  du  reste  pour  la  nommée  Aiello  (n®  34  de  la  statis- 
tique publiée  en  1893). 

L'autre  combinaison  est  celle  de  la  symphyséotomie  avec 
Tembryotomie.  Elle  est  destinée  à  extraire  un  fœtus  mort 
d'un  bassin  très  rétréci. 

Cette  combinaison  ne  me  paraît  nullement  justifiée  dans 
les  cas  où  les  instruments  qui  servent  à  détruire  la  base 
crânienne  trouvent  un  espace  suffisant  pour  leur  application. 
La  technique  de Tembryotomie  est  si  parfaite,  les  instruments 
pouramoindrir  la  tête  fœtale  sont  tellement  efficaces  (basio- 
tribe,crânioclastes)et  tellement  inoffensifs  pour  les  organes 
maternels,  que  je  ne  crois  pas  utile  de  substituer  à  ces  pro- 
cédés d'autres  procédés  opératoires. 

Mais  ici  se  présente  le  cas  où  le  rétrécissement  est  telle- 
ment prononcé  qu'il  ne  permet  ni  l'introduction  de  la  main, 
ni  celle  des  instruments,  ou  qu'il  en  rend  l'emploi  très  difficile 
et  très  dangereux.  Dans  ces  cas,  lorsqu'un  examen  appro- 
fondi et  minutieux  du  bassin  prouve  qu'avec  la  symphy- 
séotomie on  obtiendra  un  espace  suffisant  pour  pratiquer 
Tembryolomie  et  Textraction  du  fœtus,  sans  grandes  lésions 
des  parties  maternelles,  dans  ces  cas,  dis-je,  cette  combi- 
naison doit  être  acceptée.  Elle  évitera,  en  effet,  d'ouvrir  le 
ventre  de  la  femme  pour  ne  lui  montrer  qu'un  cadavre. 
D'autre  part,  d'après  Zweifel,  lorsque  le  fœtus  est  mort, 
l'opération  césarienne  est  précédée  d'un  long  travail,  de  ten- 
tatives rt'*p(Hées  d'extraction,  toutes  choses  qui  aggravent 
considérablement  le  pronostic. 

Du  resie,  la  clinique  a  démontré  la  possibilité  et  l'utilité 
de  cette  combinaison  de  la  svmphvséotomie  avec  Tembrvo- 
tomie,  (jui  fut  déjà  pratiquée  par  Novi,  par  moi-môme,  et  tout 
récemment  par  le  D*^  Carbonelli  et  avec  des  résultats 
excellents. 

J'ajouterai  que  la  symphyséotomie  peut  servir  A  rendre 
possible  l'embryotomie  dans  le  cas  de  présentation  trans- 


MORISANI  :291 

versale  d'un  fœtus  mort.  Pour  cette  indication,  je  suis  abso- 
lument de  Ta  vis  du  professeur  Pinard.  Lorsque,  pour  rendre 
bénignes  pour  la  mère,  les  pratiques  et  les  manœuvres  opéra- 
toires destinées  à  sectionner  le  cou  ou  le  tronc,  il  est  néces- 
saire que  le  bassin  gagne  quelques  centimètres  en  capacité, 
il  ne  me  répugnerait  pas  de  recourir  à  lasymphyséotomie. 

IV 

Je  n'ai  pas  grand'chose  à  dire  de  la  technique  opératoire. 
Mon  procédé  me  parait  simple  et  sûr.  Avec  un  peu  d'ha- 
bitude et  d'exercice,  à  travers  une  incision  externe  de  3  à, 
4  centim.,  Ton  arrive  à  trouver,  sans  grandes  difficultés, 
Tarticulation  et  à  l'ouvrir.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l'on  doive 
repousser  une  incision  externe  plus  grande,  comme  celle 
que  firent  le  D'Caruso  etleprofesseur  Pinard.  Je  necroispas 
indispensable  le  bistouri  recourbé  de  Galbiati  :  je  m'en  suis 
souvent  servi,  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  je  fis  usage  d'un 
bistouri  boutonné  à  lame  étroite  et  forte,  et  l'opération  se 
fît  aussi  vite  et  aussi  facilement.  Je  sectionnai  indifféremment 
l'articulation  de  bas  enhautoudehaut  en  bas,  sans  léser  les 
tissus  voisins  et  sans  aucun  inconvénient. 

J'admets  que,  dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  de  se 
servir  de  la  scie  à  chaîne  ou  du  ciseau,  lorsque  l'articulation 
est  ossifiée.  L'ossification  de  la  symphyse  fut  rencontrée 
par  Siebold,  et  nombre  d'accoucheurs  en  ont  profité  pour 
faire  une  objection  à  la  symphyséotomie,  en  disant  que, 
de  même,  les  symphyses  sacro-iliaques  devaient  être  ossi- 
fiées. La  clinique  s'est  chargée  de  démontrer  le  contraire. 
Chez  l'opérée  de  Siebold,  en  effet,  chez  une  autre  du  pro- 
fesseur Zweifel,  et  chez  d'autres  encore,  les  os  coxaux 
s'écartèrent  sans  difficulté  aucune. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  constaté  une  ossification  com- 
plète de  la  symphyse  pubienne,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  doive 
l'admettre  dans  tous  les  cas  où  l'on  éprouve  des  difficultés 
à  ouvrir  l'articulation  avec  le  bistouri.  Très  souvent,  la 
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difficulté  provient  de  l'obliquité  plus  ou  moins  considérable 
do  la  symphyse,  comme  je  l'ai  observé  récemment  dans  un 
cas  (non  compris  dans  la  statistique),  ou  d'un  amincissement 
considérable  de  la  portion  cartilagineuse  interpubienne ,  qui 
fait  qu'un  bistouri  très  mince  peut  opérer  facilement  la  sec- 
tion, tandis  qu'un  plus  gros  trouve  des  obstacles  qu'il  ne 
peut  surmonter. 

La  section  doit  porter  aussi,  c'est  indispensable,  sur  le 
ligament  sous-pubien.  Léopold  croit  cette  section  inutile  et 
s'en  passe  volontiers.  Il  va  même  plus  loin  et  dit  que,  dans 
quelques  cas,  il  n'est  même  pas  nécessaire  de  sectionner  la 
symphyse  dans  toute  sa  hauteur,  puisque,  après  une  section 
de  la  moitié  ou  des  trois  quarts  de  la  symphyse,  les  extré- 
mités pubiennes  s'écartent  déjà  de  3  centim.  Et  comme 
l'opération  se  pratique  très  fréquemment  sur  des  bassins 
rachitiqucs,  dans  lesquels  le  rétrécissement  siège  à  l'entrée, 
les  dimensions  de  l'excavation  étant  à  peu  près  normales, 
la  section  de  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  suffirait 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  pour  obtenir  le  passage 
de  la  tête  fœtale.  S'il  était  nécessaire,  on  pourrait  la  pousser 
dans  l'ouverture  d'entrée  par  des  pressions  extérieures. 

Je  ne  puis  accepter  ni  l'une  ni  l'autre  des  modifica- 
tions proposées  par  le  savant  accoucheur  et  par  Thabile 
opérateur  allemand.  L'expérience  et  la  clinique  m'ont 
démontré  que  la  section  du  ligament  arciforme  est  néces- 
saire et  indispensable  pour  obtenir  l'augmentation  de  la 
capacité  polvienne,  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  lasym- 
physéotomie.  Les  expériences  cadavériques  montrent  com* 
bien  puissant  et  inextensible  est  le  ligament  triangulaire; 
lorstju'il  est  intact,  il  ne  permet  aux  surfaces  articulaires  de 
s'érarter  que  d'un  angle  insignifiant.  1  )ans  la  pratique,  il  m'ar^ 
riva  quelquefois  de  le  laisser  intict  ;  mais  Técartement  des 
pubis  fut  de  diniension  minime  et  insuffisant  fi  l'engage- 
ment de  la  tête  fu'tale  dans  l'ouverture  du  bassin.  Lu  tête 
serait  restée  au-dessus  du  détroit  sui)érieur,  si  la  section 
tardive  du  ligament  n'avait  permis  une  rotation  plus  consi- 
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dérable  des  deux  os  iliaques  et  un  agrandissement  plus  en 
rapport  avec  le  volume  du  corps  du  fœtus. 

Si  quelquefois,  sans  section  préalable  du  ligament  sons- 
pubien,  on  a  pu  mener  à  bien  Texpulsion  du  fœtus,  on  doit 
penser  que  la  tête,  ou  bien  poussée  par  des  contractions 
utérines  énergiques,  ou  bien  entraînée  en  bas  par  force,  a 
pu  briser  l'obstacle  opposé  par  les  fibres  ligamenteuses, 
qui,  arrachées  et  rompues,  donnent,  avec  une  plaie  déchirée, 
les  mômes  résultats  qu*aurait  donné  une  section  plus  régu- 
lière et  plus  nette. 

D'autre  part,  quel  avantage  donne  l'intégrité  du  ligament 
triangulaire?  Les  statistiques  démontrent  que  la  cicatrisa- 
tion de  l'articulation  complètement  sectionnée  s'obtient  en 
général  en  dix  ou  quinze  jours  sans  aucun  trouble  appré- 
ciable dans  la  marche.  On  n*obtiendrait  certainement  pas 
une  guérison  plus  rapide  ni  plus  parfaite  si  l'on  respectait 
le  ligament  sous-pubien. 

Quant  à  la  section  partielle  de  la  symphyse,  les  résultats 
en  sont  à  peu  près  nuls.  La  moitié  inférieure  de  l'articulation 
pubienne  restant  intacte,  Técartement  est  insignifiant  et 
par  conséquent  nulle  ou  minime  serait  Taugmentation  de  la 
cavité  pelvienne  malgré  l'abduction  des  cuisses.  Autant 
vaudrait  ne  pas  toucher  l'articulation.  Chacun  peut  s'en 
assurer  sur  le  cadavre. 

J'ajoute  qu'il  est  de  la  plus  grande  nécessité  que  l'accou- 
cheur, avant  d'aller  plus  loin,  s'assure  que  le  ligament  sous- 
pubien  et  que  toute  l'articulation  sont  entièrement  divisés, 
et  que  l'abduction  des  cuisses  pourra  lui  donner  un  écartement 
considérable  des  pubis,  écartement  qui  varie  ordinairement 
de  4  à  5  centim.,  et  qui  peut  arriver  à  6  ou  7  pour  le  passage 
de  la  tète.  Avec  un  peu  d'habitude,  les  doigts  de  l'opérateur 
suffisent  à  s'assurer  du  degré  d'écartement,  sans  avoir  besoin 
d*aucun  instrument  mensurateur. 

Après  section  complète  du  cartilage  interpubien,  j'applique 
assez  souvent  le  forceps  et  j'extrais  le  fœtus.  On  m'a 
reproché  cet  emploi  fréquent  du  forceps. 
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Je  reconnais  que  lusage  du  forceps  n'est  pas  indispen- 
sable. Si  Ton  ne  pratique  la  symphyséotomie  que  lorsqu'elle 
est  indiquée,  la  proportion  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  bassin 
se  rétablit  très  bien,  et  Ion  .peut  alors  penser  que  l'expulsion 
de  l'enfant  se  fera  par  l'œuvre  seule  de  la  nature,  pourvu 
que  les  contractions  utérines  conservent  leur  régularité  et 
leur  énergie.  Quand  cela  arrive,  nous  conseillons  de  laisser 
Taccouchement  se  terminer  seul.  Telle  était  la  méthode  de 
Galbiati  au  commencement  du  siècle. 

Mais  très  souvent  les  choses  ne  se  passent  pas  comme  cela. 
Soit  qu'un  long  travail  ait  fatigué  l'utérus,  soit  que,  sous  l'in- 
fluence du  sommeil  chloroformique,  l'énergie  contractile  de 
r  organe  diminue  et  s'engourdisse,  le  fait  est  que  les  con- 
tractions deviennent  plus  lentes,  moins  fortes  et  plus  éloi- 
gnées les  unes  des  autres.  Alors,  plutôt  que  de  laisser  la  femme 
longuement  sur  le  lit  de  souifrance,  et  la  plaie  articulaire 
dans  des  conditions  pas  très  favorables,  je  préfère  terminer 
Taccouchement  par  un  acte  opératoire  qui,  prudent  et  régu- 
lier, n'aggrave  pas  sensiblement  les  conditions  de  la  mère  ni 
celles  du  foetus.  Ceci  est  du  reste  démontré  par  les  statis* 
tiques. 

L'accouchement  terminé,  nous  suturons  avec  la  soie  la 
plaie,  profondément  et  superficiellement,  avec  des  sutures 
séparées  les  unes  des  autres. 

D'aucuns  croient  nécessaire  ou  au  moins  très  utile  la 
suture  osseuse.  Le  professeur  Zweifel  croit  que  la  suture 
osseuse  permet  une  hémostase  plus  complète  et  une  conso- 
lidation des  articulations  meilleure  que  la  simple  suture  des 
parties  molles.  Dans  les  cas  où  la  suture  osseuse  ne  fut  pas 
pratiquée,  il  aurait  constaté  dans  la  partie  postérieure  de 
larticulation  un  écartement  de  quelques  millimètres.  Je  n'ai 
jamais  fait  la  suture  osseuse  et  je  n'ai  jamais  remarqué  cet 
écartement.  La  cicatrisation  fut  toujours  parfaite  et  la 
solidité  articulaire  fut  toujours  retrouvée. 

La  suture  osseuse  au  fil  d'argent  ou  avec  un  fort  catgut 
n'est  pas  diflicile  à  faire  ;  mais  elle  rend  plus  longue  et 
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plus  compliquée  cette  opération,  et  sans  aucune  nécessité. 

Pour  ma  part,  je  trouve  mauvais  le  procédé  de  ceux  qui 
déposent  entre  les  bords  de  la  plaie  un  corps  étranger  pour 
obtenir  une  réunion  par  seconde  intention.  Ce  procédé,  outre 
qu'il  rend  plus  long  et  pénible  le  processus  cicatriciel,  laisse 
toujours  un  intervalle  entre  les  lèvres  de  Tarticulation 
ouverte,  avec  un  inconvénient  certain  pour  la  malade. 

Quant  aux  appareils  spéciaux  pour  tenir  le  bassin  immo- 
bile et  les  os  bien  en  contact,  ils  ne  sont  point  indispensables. 
Dans  le  temps,  on  se  servait  d'appareils  amovo-inaniovibles, 
faits  avec  Tamidon,  le  plâtre,  le  silicate  de  potasse;  mais 
petit  à  petit  Texpérience  a  démontré  qu'il  suffit  d'un  simple 
bandage  contentif  et  du  rapprochement  des  genoux  pour 
assurer  la  parfaite  guérison.  Nous  ne  blâmons  pas  parla  les 
opérateurs  qui,  ayant  chez  eux  des  appareils  ingénieux  et 
efficaces,  s'en  servent,  d'autant  plus  que  les  opérées  ne  con- 
servent pas  toujours  le  calme  et  la  tranquillité  nécessaires 
après  l'opération. 

Inutile  aussi  de  dire  que  la  plus  rigoureuse  antisepsie  doit 
précéder,  accompagner  et  suivre  l'opération,  attendu  que  je 
ne  m'occupe  ici  que  de  la  symphyséotomie  aseptique. 


Un  des  principaux  reproches  faits  à  la  symphyséotomie  est 
celui  qui  consiste  à  dire  que  l'on  peut  avoir  pendant  l'opéra- 
tion une  perte  de  sang  abondante  et  parfois  une  véritable 
hémorrhagie.  Laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  et  très 
rares  dans  lesquels,  pendant  l'opération,  l'on  peut  léser  une 
petite  artère  qui,  par  anomalie,  vient  à  se  trouver  au  lieu  de 
l'opération,  en  général  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  petite  perte  de 
sang  en  nappe,  provenant  soit  d'une  légère  lacération  des 
corps  caverneux,  soit  d'une  lésion  des  plexus  pré-vésicaux. 
Contre  ces  petites  hémorrhagies,  l'on  a  proposé  des  ligatures 
plus  ou  moins  ingénieuses,  mais  en  vain.  Le  moyen  le  plus 
rapide  et  le  plus  sûr  pour  les  arrêter,  c'est  de  faire  le  tam- 
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ponnement  de  la  plaie.  Avec  ce  traitement,  nous  les  avons 
toujours  vues  s'arrôter.Quantaux  pertes  sanguines  de  laplaie 
cutanée,  qui  d'ordinaire  sont  minimes,  il  suffît  pour  les  arrêter 
de  lier  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  sectionne. 

Inutile  de  parler  de  Timpossibilité  et  de  la  difficulté  de  la 
marche,  du  manque  de  consolidation  de  la  symphyse  séparée, 
du  prolapsus  utéro-vaginal,  inconvénients  qu'on  attribuait 
à  la  symph yséotoraie.  Le  temps  et  Texpérience  ont  fait  jus- 
tice de  tous  ces  méfaits  qu'on  lui  imputait  injustement,  et  il 
n'existe  plus  d'accoucheur  praticien,  je  pense,  qui,  à  l'heure 
qu'il  est,  en  tienne  encore  compte. 

Les  déchirures  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  que  plu» 
sieurs  ont  observées,  sont  en  somme  assez  rares.  Je  n'en  ai 
jamais  vu  pendant  Técartement  des  pubis  ;  une  seule  fois  une 
déchirure  peu  étendue  s'est  produite  chez  une  primipare  au 
moment  du  passage  de  la  tète.  La  suture  ne  fut  pas  néces- 
saire; un  simple  tampon  de  gaze  iodoformée  réussit  parfai- 
tement, puisque  l'on  obtint  la  réunion  parpremière  intention. 

Ces  déchirures,  comme  le  dit  avec  raison  Varnier,  se  pro- 
duisent à  cause  du  manque  de  soutien  des  parties  molles  au 
moment  de  l'extraction  de  la  tète.  On  peut  par  conséqaent 
les  éviter  facilement,  si  Ton  prend  soin  de  rapprocher  les 
deux  os  coxaux  avant  de  compléter  l'extraction,  afin  de 
rendre  aux  parties  molles  leur  soutien  naturel. 

Je  ne  parle  pas  des  lésions  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie  à  la 
suite  de  l'opération.  On  doit  évidemment  les  attribuer  non 
au  procédé  opératoire,  mais  bi<3n  à  des  circonstances  spé- 
ciales, ou  au  manque  d'habileté  de  l'opérateur. 

VI 

Les  limites  de  la  symphyséotomie  étant  bien  établies,  cer- 
taines comparaisons  entre  cette  opération  et  quelques  autres 
ne  doivent  pas  être  admises. 

L'on  ne  peut  par  exemple  comparer  la  symphyséotomie  à 
l'accouchement  par  l'opération  césarienne,  dite  de  nécessité, 
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puisque  l'une  commence  où  l'autre  finit.  Au-dessous  de  67"°* 
de  diamètre,  Topération  césarienne  conserve  ses  droits  ;  la 
symphyséotomie  ne  donnerait  aucun  résultat.  Pour  avoir 
un  écartement  suffisant  des  deux  os  iliaques,  on  produirait 
très  probablement  dans  les  articulations  sacro-iliaques  des 
lésions  tellement  graves,  qu'on  pourrait  compromettre  la 
vie^  ou  déterminer  une  lésion  fonctionnelle  permanente. 
Par  contre,  à  une  époque  qui  n'est  pas  loin  de  nous,  certains 
accoucheurs  émérites,  entraînés  etséduits  par  une  statistique 
que  Ton  n'aurai t  jamais  osé  espérer,  n'hésitèrent  pas  à  ouvrir  et 
ventres  et  utérus  avec  une  facilité  exagérée,  je  dirai  presque 
à  la  légère  et  instituèrent  une  opération  césarienne  Je  choix 
(entre  7  et  8  centimètres  de  diamètre).  A  cette  gastro-hysté- 
rotomie  de  choix  nous  ne  nous  sommes  aucunement  rallié 
et  nous  n'avons  cessé  de  lui  opposer  la  symphyséotomie. 
Pour  belles  que  soient  en  effet  les  statistiques,  l'on  ne  peut 
nier  que,  dans  l'opération  césarienne,  la  mortalité  soit  de  10  à 
12  p.  100,  ce  qui  est  déjà  quelque  chose. 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  inconvénients  qui  résultent 
de  l'opération,  de  l'adhérence  du  feuillet  séreux  de  l'utérus 
avec  le  péritoine  pariétal,  résultat  que  théoriquement  Ton 
peut  éviter,  mais  que  pratiquement  l'on  ne  manque  presque 
jamais.  Ces  adhérences  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale 
antérieure  peuvent  avoir  des  conséquences  assez  graves 
dans  une  grossesse  suivante,  comme,  par  exemple,  une 
antéversion  ou  une  éventration. 

L'opération  avec  laquelle  on  doit  comparer  la  symphy- 
séotomie, c'est  la  crâniotomie  ou  la  basiotripsie.  Or,  Ton  ne 
peut  dire  que  ces  opérations  soient  sans  danger  pour  la  mère. 
Je  sais  bien  que,  grâce  à  la  perfection  des  instruments, 
grâce  à  l'habileté  des  opérateurs  et  à  l'antisepsie,  les  résul- 
tats obtenus  sont  excellents.  Je  sais  que  le  professeur  Pinard 
a  fait  jadis  un  grand  nombre  de  basiotripsies,  sans  aucun 
cas  de  mort  maternelle;  mais  tous  les  opérateurs  ne  furent 
pas  aussi  heureux,  et  quelques  cas  de  mort  du  côté  do  la  mère 
se  retrouvent  dans  toutes  les  statistiques.  Il  faut  aussi  et  sur- 
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tout  tenir  compte  du  nombre  des  enfants  condamnés  à  mort  et 
sauvés  parlasymphyséotomie.  Tout  compte  fait,  je  crois  que 
Tavantage  doit  rester  à  lasymphyséotomie. 

VII 

J*arrive  maintenantàla  question  de Taccouchement préma- 
turé. Dans  mes  communications  antérieures  Je  me  suis  montré 
favorable  à  Taccouchement  prématuré  ;  j'ai  dit  que  l'accou- 
cheur qui,  consulté  par  une  femme  au  septième  ou  au  huitième 
mois,  lui  conseillerait  d'attendre  le  terme  pour  pratiquer  la 
symphyséotomie  ferait  de  la  mauvaise  chirurgie.  Confiteor  ; 
mais  je  vous  prie  de  réfléchir  qu'au  moment  où  je  parlais 
ainsi,  la  symphyséotomie  était  rejetée  par  la  généralité  des 
accoucheurs,  et  que  moi  seul  en  étais  le  défenseur.  Je  devais 
faire  n'importe  quelle  concession,  pour  que  la  symphyséo- 
tomie fût  expérimentée,  puisque  lexpérience  devait  en  démon- 
trer l'efiRcacité  et  l'utilité. 

Mais  maintenant  que  la  symphyséotomie  compte  des 
défenseurs  émérites  parmi  les  accoucheurs  les  plus  distin- 
gués, voici  ce  que  je  crois  plus  conforme  à  la  bonne  pra- 
tique. 

Les  statistiques  démontrent  que  les  moyens  employés  pour 
provoquer  l'accouchement  prématuré  sont  presque  toujours 
sans  danger  pour  la  mère,  et  que  les  enfants  naissent  presque 
tous  vivants.  Mais  si  Ton  veut  tenir  compte  de  la  fin,  du 
but  de  Tuccouchement,  qui  sont  d'avoir  un  produit  capa- 
ble de  vivre,  alors  les  résultats  sont  déplorables.  Il  faut 
toutefois  réfléchir  que  la  mortalité  des  enfants  nés  pré- 
maturément est  en  relation  avec  l'époque  de  l'interruption 
de  la  grossesse.  La  plus  grande  partie  des  enfants  nés  à  la 
fin  du  septième  ou  dans  le  cours  du  huitième  mois  meurent 
dans  les  premiers  juurs  ou  dans  les  premières  semaines  de 
la  naissance.  Ceux,  au  contraire,  qui  naissent  à  la  fin  du 
huitième  ou  dans  Iccommencement  du  neuvième  ont  de  plus 
grandes  chances  de  survivre,  surtout  s'ils  sont  entourés  de 
.soins  assidus  et  intelligents. 
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Je  crois  donc  que  la  question  pourrait  être  résolue  de  la 
manière  suivante  :  pour  les  femmes  chez  lesquelles  le  bassin 
nécessite  Taccouchement  prématuré  à  la  fin  du  septième  mois 
ou  dans  le  cours  du  huitième  (diamètre  promonto-pubien, 
70  à  Si'""),  le  mieux  est  d'attendre  le  terme  et  de  pratiquer 
la  symphyséotomie.  Chez  celles  dont  le  bassin  peut  per- 
mettre l'expulsion  d'un  fœtus  non  à  terme  dans  la  première 
ou  dans  la  deuxième  semaine  duneuvième  mois,  ilestpermis 
et  utile  de  préférerTaccouchement  provoqué  àla  symphyséo- 
tomie. 

VllI 

Dans  le  fascicule  de  février  1893  des  .-1/i/ia/es  da  gynéco- 
logiBy  Varnier  à  écrit  avec  des  documents  très  exacts  l'his- 
toire de  la  section  des  os  du  bassin  ;  je  ne  la  répéterai  pas.  Je 
dirai  seulement  que,  bien  qu'Aitken  en  1785  ait  proposé  la 
section  des  pubis  et  celle  des  branches  ischio-pubiennes,  il 
existe  toutefois,  entre  l'opération  d' Aitken  et  celle  de  Galbiati, 
une  différence  très  importante. 

L'accoucheur  anglais,  en  elîet,  laissait  intacte  la  symphyse 
pubienne;  le  napolitain  voulait  qu'on  Tincisàt.  Et  tandis  que 
le  premier  formait  avec  tout  le  segment  antérieur  du  bassin 
une  espèce  de  barrière  mobile,  destinée  à  céder  à  la  pres- 
sion du  fœtus  et  à  permettre  l'accouchement,  le  second,  au 
contraire,  quand  la  section  était  faite  sur  les  deux  côté-, 
ouvrait  une  porte  à  deux  valves,  formant  ainsi  un  passage 
artificiel  pour  le  fœtus.  Je  ne  parle  pas  de  la  section  unila- 
térale qui  fut  reconnue  insuffisante  par  Galbiati  lui-même  et 
ses  successeurs. 

L'opération  d'Aitken  ne  répond  pas  au  but  que  visait 
l'inventeur,  car  le  segment  antérieur  du  bassin,  même 
quand  les  deux  branches  ischio-pubiennes  sont  sciées,  ne 
peut  pas  se  porter  beaucoup  en  avant,  les  ligaments  cruraux 
et  les  muscles  obturateurs  s'y  opposant.  Au  contraire,  après 
section  des  ligaments  qui  unissent  les  corps  des  pubis, 
les  deux  os  sciés  pourront  s'écarter  l'un  de  l'autre,  et,  rendus 
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qu'ils  sont  mobiles  sur  les  points  sciés  comme  sur  deux 
charnières,  ils  pourront  s'écarter  graduellement  l'un  de 
Tautre  jusqu'à  se  mettre  en  position  perpendiculaire  par  rap- 
port aux  branches  horizontales  des  pubis.  Après  cela,  il  me 
parait  absolument  étrange  que  Ton  ait  pu  comparer  avec  cette 
opération  celle  proposée  par  Farabeuf  et  exécutée  par  Pinard. 

D'abord,  la  pubiotomie  fut  proposée  pour  suppléer  à  Topé- 
ration  césarienne;  et  en  effet  Aitken,  comme  conclusion  aux 
chapitres  Pubiotomie,  Embnjotomie,  Ilijstérotomief  s'ex- 
prime ainsi  :  «  Ne  pourrait-on  pas  presque  toujours  éviter 
«  rhystérotomie  et  Tembryotomie  grâce  à  une  nouvelle 
«  pelvitomie  ?»  Et  Galbiati  déclarait  qu'il  voulait,  avec  son 
opération,  ouvrir  une  porte  univalve  ou  bivalve  dans  la  moi- 
tié antérieure  du  bassin,  pour  permettre  au  fœtus  de  passer 
par  cette  porte  créée  dans  la  circonférence  du  bassin, au  lieu 
de  le  traverser,  et  tout  cela  pour  éviter  la  très  grave  opéra- 
tion césarienne  qui  a  presque  toujours  une  issue  fatale. 

Au  contraire,  Visclùo-pubiotomic  latérale  a  été  créée  pour 
une  malformation  spéciale  du  bassin,  pour  un  rétrécissement 
dû  à  rankylose  d'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  avec 
aplatissement  de  la  ceinture  pelvienne  du  côté  ankylosé 
(bassin  oblique-ovalaire  de  Na'gelé).  Non  seulement  cette 
altération  du  bassin  <*tait  complètement  inconnue  au  temps 
d'Aitken,  mais  l'ankylose  sacro-iliaque  était  une  contre- 
indication  à  la  symphyséotomie.  L'idée  donc  de  scier  la 
ceinture  pelvienne  pour  agrandir  le  coté  du  bassin  anky- 
losé dans  son  articulation  sacro-iliaque,  est  tout  à  fait  nou- 
velle, ainsi  que  la  technique  opératoire.  En  effet,  la  division 
de  l'articulation  interpubienne  dans  le  bassin  de  Niogelé  est 
insuffisante.  Les  expériences  de  Farabeuf  prouvent  que, 
dans  la  symphyséotomie,  l'augmentation  du  diamètre  pro- 
monto-pubien  n'est  pas  uniformément  proportionnée  à  l'écar- 
tement  des  pubis  ;  elle  va  en  s'accentuant,  c'est-à-dire,  qu'à 
peine  sensible  pour  les  premiers  centimètres  d'écartement, 
elle  va  eu  augmentant  do  plus  en  jdus  à  chaffue  centimètre. 
^:?i.  par  e.xemple,  un  écartemeut  des  pubis  de  3  centim.  aug- 
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mente  le  diamètre  promonto-pubien  de  8  millim.,  3  centim. 
de  plus  donnent  un  allongcmeut,  non  de  8,  mais  de  12  millim. 

Ceci  dit,  la  symphyséotomie,  dans  un  bassin  à  ankylose 
sacro-iliaque  unilatérale,  ne  peut  donner  une  augmentation 
capable  de  laisser  descendre  la  tête  du  fœtus,  parce  que  Tos 
coxal  du  côté  ankylose,  après  section  de  la  symphyse,  ne 
peut  exécuter  un  mouvement  de  rotation  lui  permettant 
d'obtenir  de  ce  côté  Taugmentation  nécessaire,  qui  est  obte- 
nue de  l'autre  côté  où  Tos  conserve  sa  mobilité  normale. 
En  supposant  que,  dans  les  cas  normaux,  Técartement  des 
pubis  soit  de  6  centim.,  dans  ce  bassin  rétréci  duquel  nous 
nous  occupons,  il  ne  serait  pas  supérieur  à  30  millim.  et 
produirait  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  une  augmen- 
tation tout  à  fait  insuffisante. 

Au  contraire,  en  sciant  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
la  branche  ascendante  de  Tischion,  et  on  sectionnant  la  mem- 
brane obturatrice,  le  côté  ankylose  reste  immobile,  mais  le 
reste  de  la  ceinture  pelvienne,  grâce  à  la  symphyse  sacro- 
iliaque  restée  mobile,  s'écarte  et,  grâce  à  la  souplesse  de 
la  symphyse  pubienne,  élargit  sa  courbe. 

On  conserve  ainsi  deux  c! i a rnières  flexibles^  on  diliite  et 
on  rend  praticable  non  seulement  le  côté  large^  taais  aussi 
une  grayide  partie  du  côté  rétréci  du  bnssiJi,  Les  figures 
schématiques  de  Farabeuf  démontrent  Taugmentation  dont 
nous  parlons  ;  et  du  reste,  la  pratique  a  déjà  confirmé  la 
théorie.  (Opération  de  Pinard.) 

L'ischio-pubiotomie  est  donc  une  opération  entièrement 
nouvelle,  à  indication  toute  spéciale,  et  ti  conception  toute 
personnelle;  elle  n'a  rien  à  voir  avec  les  sections  osseuses 
d'Aitken,  de  Galbiati,  etc.,  et  il  est  bien  juste  qu'on  lui 
donne  le  nom  d'opération  de  Farabeuf,  du  nom  de  son  inven- 
teur. 

STATISTIQUE 

Mères. 

1"  Statistique  de  Varnieu  (de  1887  au  31  mars  18i)3)  = 
124  cas. 
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2°  Statistique  de  Neugebauer(I).  Même  période  =178 
cas. 

De  cette  statistique  de  Neugebauer  il  faut  enlever,  comme 
l'a  montré  Varnier,  les  cinq  observations  suivantes  : 

1)  \oviy  8  janvier  1887.  La  même  que  cclledu  8  janvier  1886. 

2)  Observation  36.  Citée  par  HarriSy  noncontenue  dans  la  statis- 
tique Morisani  —  douteuse. 

3)  Observation  102.  Fochier  n'a  pas  fait  la  symphyséotomie 
mais  la  basiotripsie. 

4)  Observation  115.  Cruzzi.  Est  la  même  que  celle  du  N.  45, 
Truzzi. 

6)  Observation  205.  C'est  l'ischio-pubiotomie  de  Farabeuf. 
Ainsi,  aux  124  cas  de  Varnier,  il  en  faut  ajouter  seulement      49 

J'ajoute  30  cas  recueillis  du  l»""  avril  àla  fin  de  juin  1893. .      36 

Douze  cas  qui  n'ont  pas  figuré  dans  la  statistique  do  Neuge- 
bauer       12 

Enfin  du  l*"^  juillet  au  31  décembre  1893  j'ai  pu  recueillir 
20  cas 20 

Statisti<iue  de  Varnier,  124  cas 124 

Total "24Î 

Mortiilitô  maternelle  totale  11,0  p.  100. 

Ce  cbiiïre  de  mortalité  a  besoin  d'être  commenté,  parce 
que  Ton  ne  peut  attribuer  à  la  symphyséotomie  la  mort 
de  femmes  qui  succombèrent  à  des  maladies  indépendantes 
de  l'opération,  ou  à  des  infections  préexistantes  ou  contrac- 
tées pendant  l'opération.  Noua  ne  nous  occupons  ici  que 
de  la  symphyséotomie  aseptique. 

Il  faudrait  donc  exclure  du  cadre  de  la  mortalité  les  cas 
suivants  : 

1.  Rihemont.  Pneumonie  à  pneumocoques. 

2.  Torngren.  Paralysie  cardiafjue. 

3.  Porak.  Perforation  utérine. 

4.  Maygrier.  riilejrmatia.  Mort  subite  par  embolie. 

5.  Olïihausen.  Kclampsio  par  lésions  rénales. 

().   Léopold.  Prom.-pul).,  tiO  millim.  Embolie  de  l'artère  pul- 

monaire 4  scmain»'S  après  l'opération. 

fil  (Vtte  (itiitihtii{iii*  miiipri'iiil  o'II«'!i  d*'  Mi>risnii  :  177Q  ù  1><t'iO  :  1866i 
18S0  ;  \>H\  i\  ISsi;-.  |.Iii^  |*h  rns  nriiiMllU  à  iiartir  d«'lNS7  juMprsm  30  juinà 
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7.  Kaschkaroff.  Éclampsie.    Ascite.  Anasarque.  Néphrite  pa- 

renchyniateuse. 

8.  Martino.        \ 

9.  Deugnies.      (    Septicémie.  Tentatives  infructueuses  d*extrac- 

10.  Ribemont.     (       tion  antérieurement  à  la  symphyséotomie. 

11.  Lusk.  ) 

12.  Olivieri.  L'antisepsie  ne  fut  pas    observée.    Travail, 

96  heures. 

13.  Schwartz.         Tentatives  d'accouchement  en  ville.  Présenta- 

tion du  tronc  avec  procidence  du  bras  gauche. 
Utérus  tétanisé.  Écoulement  fétide.  Prom.- 
pub.,  GO  millim. 

14.  Porak.  Large  déchirure  du  vagin  communiquant  avec 

la  plaie.  Cavité  couverte  de  fausses  mem- 
branes. Intoxication  probable  provenant  du 
sphacèle  de  la  vulve  et  du  vagin. 

15.  Koffcr.  Endométrite  aigu(5.  Suppuration  de   la  sym- 

physe sacro-iliaque  gauche.  Pyohémie. 

Dans  1 1  autres  cas,  infection  contractée  avant  ou  pendant 
l'opération  • 

Restent  seulement  deux  cas  de  mort,  celui  de  Tellier  et 
celui  de  Treub.  Les  femmes  moururent  d'hémorrhagie. 

Fœtus. 

Opérations^  241.  —  Vivants^  186.  —  Moris^  55. 
II  faut  enlever  : 

l»  Les  fœtus  qui  étaient  morts  avant  l'opération  :  deux  de 
Novi,  Pantaloni;  deux  de  Qucirel;l  de  Schwartz;  1  de 

Beugnics  ;  1  de  Carbonclli 7 

2«  Ceux  qui  succombèrent  par  suite  de  conditions  étran- 
gères à  l'opération,  par  exemple  : 
a)  Morisani.  Vice  de  conformation  incompatible  avec  la 

vie 1 

b)Varnier.AccouchcnK*ntpréniaturéprovo(jué. Poids  1,960. 

Extrait  vivant,  mort  trois  jours  après 1 

c)  Budin.  Accouchement  prématuré  provoqué.  Syidiilis.       1 
cl)  Ribemont.  Pneumonie  à  pneumocoques.  Mort  le  dix- 
septième  jour 1 

A  rep<>rtcr 11 
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•Rei>ort 11 

c)  HoufTe.  Basiotripsie.  Bassin  oblique  ovalaire 1 

f)  May<rricr.  Basiotripsie.  Fibrome  pelvien 1 

g)  Potocki.  Rupture  du  cordon 1 

S»  Ceux  qui  ont  été  tués  par  application  du  forceps,  par  la 

version  ou  par  d'autres  manœuvres  avant  l'opération.     11 

Total ~2:> 

Restent  20  morts. 
Mortalit«.\  12  p.  100. 

Il  faut  observer  que  beaucoup  de  ces  fœtus  morts  n^étaient 
pas  à  terme  (combinaison  de  Jacolucci)  ;  d*autres  moururent 
à  cause  de  la  longue  durée  du  travail  et  du  retard  apporté 
à  rintervention.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  de  la 
mort  n*est  pas  toujours  indiquée  et  que,  dans  d'autres  cas 
de  mort,  la  faute  en  est  probablement  à  l'accoucheur  qui  ne 
s'assura  pas  de  la  dilatation  du  bassin  avant  de  procéder  à 
l'extraction  du  fœtus  (1). 

CONCLUSIONS 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  me  crois  en  droit  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  symphyséotomie  est  une  opération  parfaitement  jus- 
tifiée par  la  théorie  et  par  la  clinique.  Grâce  à,  elle,  un  fœtus 
h  terme,  bien  développé,  peut  traverser  un  bassin  rétréci 
entre  les  limites  G7  à  8S"""; 

0'  La  symphyséotomie,  quand  le  fœtus  est  mort  ou  grave- 
luont  compromis  dans  sa  vitalité,  est  une  mauvaise  opération  ; 

;î'  En  général,  l'opération  doit  se  faire  à  terme,  quand  le 
travail  est  commencé,  la  dilatation  avancée.  L'association 
(le  la  symphyséotomie  avec  l'accouchement  prématuré  ne 
doit  pas  être  acceptée  dans  les  conditions  actuelles  de  la  pra- 
tique ;  on  peut,  dans  quelques  cas.  recourir  à  la  symphyséo- 
tomie avec  embryotomie  quand  le  ftotus  est  mort  ; 

l  Voyez  :  U.  Varmeu.  I.f  bilan  «lo  I»  svinphvM'otoiuii'renaiwaiite.  Ann, 
th  gt/nrroL,  avril  18i)!l. —  Du  fnrii»|i:»  an  »l»''troît  .*iiiM'rl«*ur  rétrOri,  etc.,  ihid.  — 
Dfi*  ciiiiHHfi  lii*  la  inortnlité  iimt»*riu>IIi>  »>t   fiftali*  liaiii;  la  riyiiiphyséotomîe. 
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4*  Le  procédé  opératoire  que  j'ai  décrit  est  le  plus  simple 
et  le  plus  sûr.  On  peut  se  servir  indifféremment,  pour  la 
section  du  cartilage  interpubien,  du  bistouri  recourbé  de 
Oalbiati  ou  d'un  bistouri  boutonné  à  forte  lame.  L'articula- 
tion peut  être  ouverte  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas, 
pourvu  qu'on  coupe  le  ligament  sous-pubien  ; 

5*  Il  est  nécessaire  que  l'accoucheur  s'assure  de  l'écarte- 
ment  des  deux  os  iliaques  après  l'opération; 

6*  Dans  un  bassin  de  81""  et  plus,  il  est  utile,  avant  de 
sectionner  l'articulation,  de  faire  une  tentative  prudente 
et  discrète  d'extraction  avec  le  forceps,  sans  toutefois  insis- 
ter beaucoup,  dans  l'intérêt  du  fœtus; 

7*  Le  forceps  après  la  symphyséotomie  est  utile  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  mais  non  indispensable  ; 

8^  La  suture  osseuse  et  les  appareils  à  immobiliser  ne  sont 
pas  nécessaires.  Il  suffit  de  suturer  les  parties  molles  et  d'appli- 
quer un  bandage  contentif.  C'est  une  erreur  profonde  que 
d'interposer  des  corps  étrangers  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ; 

9*  La  symphyséotomie  ne  doit  être  comparée  qu'avec 
Tembryotomie  quand  le  foetus  est  vivant,  et  mérite,  sous 
tous  les  rapports,  la  préférence.  Elle  est  destinée  à  remplacer 
l'opération  césarienne  de  choix  ; 

10*  Il  faut  discuter  sérieusement  la  question  de  savoir  si, 
dans  les  cas  indiqués,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'accouche- 
ment prématuré  dans  les  premières  semaines  du  neuvième 
mois  ou  attendre  la  fin  de  la  grossesse  et  pratiquer  la  sym- 
physéotomie. A  une  époque  moins  avancée  de  la  grossesse, 
la  symphyséotomie  à  terme  mérite  la  préférence  ; 

11*  L'ischio-pubiotomie  est  tout  à  fait  différente  de  la 
pubiotomie  d'Aîtken  et  de  Galbiati  ;  elle  doit  prendre  le 
nom  de  son  inventeur  :  opération  de  Farabeiif;  elle  constitue 
une  précieuse  ressource  dans  les  rétrécissements  causés  par 
l'ankylose  de  l'une  des  deux  symphyses  sacro-iHaques 
(bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgelé)  ; 

12*  Les  prétendus  résultats  désastreux  de  la  symphy- 
séotomie n'ont  été  observés  que  lorsqu'elle  fut  pratitjuée 
au-dessous  des  limites  de  son  indication  et  reconnaissent 
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pour  cause  :  a)  l'époque  du  travail  pendant  laquelle  on  la  fit  ; 
i>)  la  manière  d'opérer;  c)  les  lésions  préalables  des  parties 
génitales  ;  d)  les  conditions  spéciales  de  l'opérée.  La  mort 
des  fœtus  doit  être  attribuée  :  a)  à  une  intervention  tar- 
dive; b)h  des  circonstances  accidentelles;  c)  aux  moyens 
accessoires  qui  servirent  à  Textraction.  (.1  suivre.) 


UN  CAS  DE  DÉCIDUOME  MALIN  AVEC  NOYAUX 
MÉTASTATIQUES   MULTIPLES 

Par  J.  PayIoI, 

luterne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Préparateur  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique. 

En  janvier  1892,  lorsque  nous  avions  Thonncur  d'être  interne 
de  M.  Aubert^chirurgien-major  de  l'Antiquaille,  nous  vîmes  entrer 
dans  lo  service  une  femme  de  48  ans,  Marie  C..^  veuve.  La  malade 
était  tisseuse  ;  dans  s<*s  antécédents  héréditaires  on  notait  :  père 
mort  à6G  ans,  ulrouli({iie  ;  mère  morte  à  66ans  aussi  d'une  tumeur 
abdominalo  ;un  frère  mort  à  2Uans  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
il  lui  restait  trois  frères  vivants  o\  bien  portants.  Elle  s'était 
mariée  à  29  ans  ;  son  ninri  (Huit  mort  depuis  huit  ans,  aliéné,  à 
l'asile  départemental  de  liroii. 

La  inalado  n'avait  en  ni  enfant,  ni  fausses  couches. 

Il  y  a  tnn/.r  ans.  elUi  cominenraà  avoir  des  méRorrhn^ies  abon- 
d!uites,  pui^  (it^s  mctrorrhairies  ipii  la  jtlon^^èrent  dans  un  état 
d'an«'iiiie  profonde.  Il  y  a  neuf  ans,  iMitrée  à  la  Charité,  elle  subit 
par  la  voie  vairinale,  une  intervontioiisur  latpielle  il  est  impossible 
d  être  lixr*  ;  li»s  liéniôrrha^'i»^>  in*  ci'^si'rrnt  pas  et  Ips  forces  dimi- 
nuèrent IcntcniHnt.  11  y  a  six  mois,  état  «-acliectique  accentué 
quidécide  la  malad<?  àentnrcî  rii«'»piial  de  la  r  roi. v- Rousse. 

(''«*st  de  c^t  hôpital  fpi'i'llo  nous  est  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  tihro-invÔMHt  malin. 

A  l'entréf  mms  constatons  un  l'tnt  eachecti<(ne  avancé,  un  teint 
très  pâle  pln^  trrrnix  «pio  jaun»*  paille:  l'appétit  a  disparu,  de 
temps  à  autre  elle  a  ib'^  vonii*»s<Mnf*nts  alimentaires  ou  bilieux; 
constipation  habituelle. 

Au  1»»;ic1mt  va^zinal  Ir  »■  1  l'^i  inta«t.  mais  rmérns  ^>t  volumi- 
neux, enolav/'  l't  immobib*:  par  le  palper  abdominal  «'onibiné  on 
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trouve  une  tumeur  qui  sort  du  petit  bassin,  afllcurant  le  bord 
supérieurdesbranches  horizontales  du  pubis;  on  ne  peut  lui  coin- 
munitiuer  aucun  mouvement  ni  par  le  vagin  ni  par  le  palper 
abdominal  ;  sa  limite  en  arrière  ne  peut  être  déterminée,  gêné  que 
Ton  est  par  un  météorisme  assez  marqué. 

Mais  l'exploration  de  la  paroi  abdominale  décèle  de  petits  noyaux 
durs,  assez  mobiles  quoique  reprenant  une  place  fixe  et  que  l'on 
regarde  comme  des  noyaux  secondaires  péritonéaux  de  la  paroi 
abdominale. 

Étant  donné  cet  état  actuel,  la  lenteur  d'évolution,  le  début  de 
l'affection  utérine  semblant  remonter  à  treize  ans,  on  porte  le 
diagnostic  de  iibro-myôme  du  corps^  devenu  malin  à  un  moment 
de  son  évolution. 

Dix- neuf  jours  après  son  entrée,  la  malade  est  prise  de  vomisse- 
ments incoercibles  ;  un  léger  ictère  est  apparu  depuis  quelques 
jours,  la  cachexie  et  Tamaigrissement  ont  progressé  rapidement; 
il  n'y  a  pasd'ascite,  les  tumeurs  multiples  pérltonéales  de  la  paroi 
n*ont  pas  augmenté  sensiblement. 

Le  vingtième  jour  après  son  entrée,  la  malade  s'estéteinte. 

Autopsie.  —  Vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Il  faut  séparer  les  anses  intestinales,  légèrement  agglutinées, 
pour  arriver  sur  l'utérus. 

L'utérus  n'est  plus  qu'une  masse  occupant  tout  le  petit  bassin. 

Quand  on  a  la  tumeur  et  l'utérus  sous  les  yeux,  on  trouve  à 
l'ensemble  le  volume  d'une  petite  tête  de  fœtus.  La  tumeur  n'a 
pu  être  enlevée  qu'en  coupant  aux  ciseaux  la  portion  inférieure 
gauche  qui  adhérait  assez  intimement  aux  parois  du  petit  bassin. 
A  première  vue,  il  semble  ijue  la  moitié  inférieure  du  corps  et  la 
moitié  gauche  de  l'utérus  soient  seules  cancéreuses,  c^r  elles 
offrent  l'aspect  d'une  tumeur  à  kystes  multiples,  tandis  que  le  fond 
même  de  l'utérus  semble  encore  constitué  par  du  muscle  utérin. 
Un  stylet  introduit  dans  le  col  pénètre  h  peine  de  2  centiin. 

Quand  on  sectionna  la  tumeur  transversalement,  on  vit  nette- 
ment qu'elle  était  constituée  par  deux  parties  très  différentes  :  la 
partie  supérieure  et  droite,  sorte  de  calotte  de  sphère  à  base 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  est  formée  d'un  tissu 
assez  dense,  peu  fragile^  donnant  peu  de  suc  au  raclage,  offrant 
cependant,  sur  la  surface  de  section,  un  aspect  grenu  qui  n'a  rien 
du  reflet  nacrr  du  fibro-myôine,  n'ayant  pas  la  dureté  ordinaire 
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du  tissu  utérin  et  non  plus  la  fragilité^  du  cancer  rpithélial  du 
corps  ;  cette  partie,  en  effet,  comme  nous  le  verrons,  est  tout 
entière  cancérense,le  muscle  y  a  disparu  presque  totalement  etest 
remplacé  par  le  déciduome.  La  portion  inférieure  et  gauche  pré- 
sente, sur  la  coupe,  un  aspect  aréolairo,  elle  est  constituée  par  des 
cavités  nombreuses  de  dimensions  très  variables;  de  ces  cavités, 
les  petites  sont  pleines  d'une  bouillie  blanche, tombant  spontané- 
ment à  leur  ouverture  et  laissant  les  parois  tapissées  par  de  petits 
bourgeons,  très  nombreux,  les  uns  sessiles,  les  autres  pédicules, 
qu'un  filet  d'eau  ne  détache  pas  ;  la  paroi  elle-même  est  constituée 
par  un  tissu  très  dense  d'aspect  conjonctif.  Les  plus  petites  de  ces 
cavités,  quand  elles  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  pois,  sont 
remplies  de  bourgeons  blancs  qui  ne  se  détachent  pas.  Les  plus 
grandes  cavités,  au  contraire,  présentent  en  leur  centre  un  liquide 
louche  contenant  en  suspension  des  détritus  cellulaires  nom- 
breux.  Ces  formations  kysticpies  ont  envahi  tQute  la  moitié  infé- 
rieure du  corps  do  Tutérus  et  la  moitié  supérieure  du  col,  si  bien 
qu'il  est  impossible  de  retrouver  trace  de  la  cavité  du  corps. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la  description  macrosco- 
pique de  la  tumeur,  tout  l'intértiit  du  cas  résidant  dans  l'examen 
histologique.  Ajoutons  cependant  que,  à  première  vue,  la  portion 
supérieure  de  la  tumeur  avait  un  aspect,  une  coloration  rosée, 
tellement  extraonlinaires. parmi  les  d<*g(;n<*rescences  néoplasiques 
d<'  TutOrus,  que  M.  13ardnou:s  conseilla  de  faire  un  examen  appro- 
fondi. 

Tour  on  Unir  avec  l'autopsie,  disons  que,  sur  le  péritoine  parié- 
tal, ^ous  la  paroi  abdominale,  on  retrouva  tous  les  noyaux  perçus 
du  vivant  de  la  tiialadt*  ;  ils  faisaient  saillie  à  l'intérieur  de  la 
cavité  p«*ritoiiéale,  ayant  une  large  base  d'implantation,  la  forme 
d'une  caluilo  dr  sphère,  le  plus  large  n'ayant  pas  une  base  d'im- 
plantation supt'ritMire  à  '^  centiin..  de  diamètre;  ils  avaient  une 
teinte  rosée  tn-s  sp«'*ciale,unr  surface  légèrement  grenue,  aucun 
n'était dégénén*  en  son  centre. 

Tous  les  ganglions  méseniériquos,  tous  les  ganglions  préverté- 
braux étaient  envahis  par  le  néoplasme. 

A  la  lace  ronvext*  du  lobe  droit  du  foie  <»n  voyait  un  large  noyau, 
de  4  centini.  de  diamètre  environ,  mais  il  v  avait  d'autres novaux 
très  nombreux  sur  les  deux  lobi's  du  foi»'  «lont  le  volume  variait 
de  celui  il'um'  lentillf  ;\  celui  d'une  ni»i*»e!ie. 
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Le  sommet  du  poumon  droit  était  fixé  par  un  noyau  néoplasique 
pleural  placé  exactement  dans  la  coupole  rétro-claviculaire. 

Enfin  le  sommet  des  deux  poumons  était  infiltré  ;  macroscopi- 
quenicnt  on  aurait  pu  croire  aussi  bien  à  de  la  tuberculose  qu*àde 
la  broncho-pneumonie  cancéreuse;  on  verra  que  l'examen  histo- 
logiquc  a  déterminé  cette  infiltration  comme  étant  cancéreuse. 

Ënfin^  dans  la  paroi  môme  du  ventricule  gauche  du  cœur,  était 
un  noyau  cancéreux  sphérique  du  volume  d*un  gros  pois. 

Les  reins  présentaient  des  noyaux  métastatiques  ;  la  rate  en 
était  exempte  totalement. 

Tous  ces  noyaux  de  généralisation  offraient  ce  même  aspect 
rosé,  légèrement  grenu,  tranchant  nettement  sur  le  tissu  de 
Torgane;  à  la  surface  de  la  coupe  ils  faisaient  une  légère  saillie,  se 
détachant  très  nettement  sans  toutefois  présenter  une  capsule 
apparente . 

Examen  histologique.  -—  Quand  on  considère  une  coupe  por- 
tant sur  un  fragment  de  la  tumeur  compacte  (fig.  1)  (portion  supé- 
rieure droite  de  la  masse  totale),  on  constate  que  le  muscle  utérin 
a  presque  totalement  disparu,  ce  n'est  que  sur  une  seule  de  nos 
coupes,  faites  cependant  en  des  points  multiples  et  variés,  que 
nous  avons  pu  trouver  des  fibres  lisses  à  peu  près  normales.  Le 
tissu  néoplasique,  qui  s'est  substitué  ainsi  au  muscle  utérin,  est 
constitué  fondamentalement  par  de  grandes  cellules,  gros  blocs 
oiTrant^  par  la  coloration  au  picro-carmin.  une  teinte  générale 
orangée  ;  ces  cellules  sont  assez  volumineuses  pour  que  ce  ne  soit 
qu'en  faisant  varier  le  point  qu'on  leur  distingue  un  noyau  volu- 
mineux qui,  lui,  est  teinté  en  rose  sur  le  fond  orangé  que  lui 
forme  le  protoplasma;  il  a  un  aspect  mûriforme,  le  plus  souvent 
il  est  bien  sphérique. 

Il  est  fréquent  de  trouver  deux  noyaux  dans  ces  grandes  cel- 
lules, mais  rarement  davantage.  Leur  protoplasma,  par  le  picro- 
carmin,  prend  un  aspect  granuleux  tout  à  fait  spécial,  tout  en  se 
colorant  en  jaune  orange  ;  le  même  aspect  granuleux  se  retrouve 
par  les  colorations  au  carmin  aluné,  mais  moins  accentué,  ce  qui 
permet,  avec  ce  dernier  colorant,  de  mieux  voir  les  noyaux.  On 
est  frappé  immédiatement  par  l'inégalité  de  volume  de  ces  grandes 
cellules  entre  elles  :  ici  bien  rondes  et  déjà  phis  volumineuses 
qu'un  globule  blanc,  tassées  les  unes  contre  les  autres  ;  là  on 
peut  trouver  toute  une  traînée  de  grandes  cellules  allouirées  ou 


3lil 


UKCIDUOMK    MALIN    AVEC    N'OVAUX    JIETASTATlQI.Ed 


ti'inn^'tituircs  sous  forme  do  fri'osâcs  vîrfriilos,  le  noyau  étant  à  la 
{iiirlii-  la  {ilu:^  lur^e  ;  aiileiira  plus  ou  luoins  pi^lyddriqucs  &  pans 
cuu|i6s,  [lonnant  notlonicnt  la  sonsiatioii  d'âpaissour  ;  le  plus  sou- 
vent les  granilos  et  les  pluft  putitos  sout  mêléPS,  sans  qu'il  soit 
posï^ililc  d'attribuer  à  ce  point  ou  à  un  autre  un  dognî  de  maU^nité 


dr-  plii!?.  lii-  ilifi'  >i  oi-lni-ci  e>i  jilus  t'iiilirviintinirc;  que  coluî-là. 
Los  jitii-;  p'iiiiil.'s  i|<-  crs  cellLilos.  <)ni  uni  di.!nx  "U  mr-mo  tnwA 
noyaux,  un  ii.vn-*  uni  pn-si-iilO,  il  .im'un  d.-s  i-ulyrnnlf;.  dos  l)f,iirc!> 
di-  kiiriokyuL'Sf. 

Cos  j;raiidi-s  i.'t.'lluli.'s,  si  carat: t^' ri *Ii'iii*?>.  no  constituent  pas 
si'iilos  louti'  la  dinii^ui',  i-ar  un  v.iit  rnin;  ■■lU-s  do  noyaux  bien 
plus  petits. i.-"Ion'-  i-n  roii;;'v  x  if  pur  li-  pioiii-i;MriLiin..pii.lor9qM''iii 
les  ri'jrardo  avi-c  aiti-nltini,  st-tidili'ui  lun-^  ].ri«  dans  dos  truinécii 
trauspnmiitcs,  romnic  rlu  verre  étiré,  d'a^ii-ct  coiijonctir,  ijui 
Ciuislitucnt  le  simma  de  lu  Hiniciir.  ('>'  stronia  n'utrn'  pus  une 
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distributiou  on  niviioles  réf^Hors,  suivant  les'jnels  so  distriljuo- 
raicnt  ou  se  masseraient  les  cellules,  mais  ces  Abrillcs  conjonc- 
tives sont  ténues,  vagues  et  imraisscnt  orienleos  dans  tons  les 
sons.  Par  suite,  les  graniies  cellules  ne  pr<^scntcnt  aucune  orienta- 
tions constante  dans  le  réticuliitn  délicat  qui  les  entoure,  jiresque 
une  à  une,  do  ses  mailles  innombrables.  Los  cellules  adhèrent, 
doivent  néanmoins  adhéroraces  fines  fibrilles,  car  dans  les  points 


oil  le  riîtioulum  a  iHo  roiniju  i:t  ilissociô  par  la  ■•oii|j';,  les  tri'iinilcs 
cellules  t-caricos  gardent  leur  îulli.-rcnco  et  suivent  les  traln-.-iiles 
dans  leur  écanenient. 

En  somme,  aspect  éminemment  éi>ithi''liof>li!  'le  C(;s  ^{l'iiiiites 
cellules,  iniîpalilé  de  volume,  nit'-me  {■nirc  ilciix  île  i-e-^  .•.■lluli"* 
absolument  voisines,  formiM  ro:idc*,  iiiilyc.lri(|ues.  .pieliiucs-uin-s 
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triangulaires,  d'antres  même  en  énormes  fuseaux  protoplas* 
miquos,  plongées  dans  un  réticulum  à  mailles  sans  orientation  : 
tels  sont  les  caractères  essentiels  de  cette  tumeur. 

Dans  certaines  coupes  faites  sur  des  fragments  pris  en  pleine 
tumeur,  on  peut  ne  pas  retrouver  trace  de  fibres  lisses; dans  cer- 
taines autres,  on  peut,  par  places,  distinguer  des  pinceaux  Ûbril* 
laines  striés  en  long,  d'aspect  réfringent,  légèrement  teintés  en 
acajou  par  le  picro-carmin,  ce  senties  derniers  vestiges  des  fibres 
musculaires.  Par  places,  le  stroma  conjonctif  a  pris  une  prépondé- 
rani^o  marquée,  il  est  alors  plus  adulte,  se  colore  mieux  en  rose, 
et  les  cellules  néoplasiques  diminuent  de  nombre  et  de  volume. 

Dans  les  points  où  l'on  retrouve  des  vaisseaux,  on  leur  distin- 
gue encore  une  paroi  propre  .issez  marquée,  mais,  autour  d'eux,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  sufTusions  sanguines  s'étendant  assez 
loin,  elles  plaques  bémorrhagiques  interstitielles  sont  en  somme 
assez  fréquentes. 

Quant  à  la  tumeur  kystique,  l'examen  microscopique  montre 
immédiatonient  qu'il  s'agit  de  cavités  tapissées  par  une  ligue 
t'*l>itliéliale  prismati<|ue  continue.  Sur  des  coupes  d'une  paroi 
intermédiaire  à  deux  cavités,  on  voit  s'implanter,  sur  les  deux  faces 
do  cette  paroi  toute  fibreuse,  des  saillies  frangées.d'aspect  villeux, 
tapissées  aussi  d'une  belle  ligne  épithéliale  avec  des  noyaux 
allongés,  laissant  voir  avec  beaucoup  de  netteté  un  ou  deux 
nucléoles  très  réfringents. 

Le  centre  de  ces  villosités  est  constitué  par  un  tissu  conjonctif 
rirlic  en  cellules  fixes,  maniuées  par  leurs  noyaux  nombreux,  de 
formes  et  de  «liiiK'usions  variabU's,  semés  dans  des  tourbillons  de 
fibres  conjonctives  mal  individualisées  ;  la  paroi  elle-même  qui 
supporte  ces  productions  est  formée  «l'un  tissu  conjonctif  à  lon- 
gues fibres.  î\  noyaux  plus  ran^s  et  plus  allonjrés.  1/examen  du 
majrma  blanc  qui  remplissait  les  cavit<*s,  aj^rès  dissociation  et 
coloration  au  picro-carmin  n'a  montré  que  drs  d»*I»ris  épitbéliaux 
granuleux  et  amorphe^  et  quelques  rares  li;^nies  épitbéliales  pris- 
matiques. 

En  un  point  delà  masse  d»^  hi  tumeur  dense. nous  avons  trouvé 
une  portion  de  muscle  ulôrin  encore  sain  et.  perdu  dans  ce  muscle 
lisse  sain,  un  petit  ad».'n«ime  i:landulaire  typique,  formé  de 
caviti's  présentant  toutes  une  lumière  tapissée  par  une  ligne 
unique,  régulière,  d'«'q>iihélium prismatique;  ici  cescavilés  étaient 
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parfailcment  rondes,  lli  elIoM  s'ailon^eaiciit,  s'ûtiraieiit  et  nous 
préseiilaient  en  somme  toxis  les  ytailcs  iiilernn!(lijiirc;s  entre  la 
glande  ulérinc  et  la  cavité  uiléDumatcuse  kystiiiue. 

Parmi  les  coupes  do  parois  tlo  l'ailénomo  que  nous  avons  faites, 
nous  avons  en  la  bonne  fortune  de  l'oncontror  sur  l'une  d'elles,  à 
l'nne  des  extrt'niités  d'insertion  de  celte  pan'i,  un  ilnt  de  (rrandea 
cellules  (le  la  tumeur  maligne,  i|ni  pt'nètre  en  forme  de  loiii  dajis 
la  paroi,  dissociant  la  travée  conjonctive  nui  la  <-ons(itue,  de  sorte' 


1.  Celllll.^r'  ll.Vi<l>UllM. 


que  nous  avons  en,  comnu;  le  représente  notre  Ugure  d,  rapprO' 
chés  en  un  même  point  :  un  ilôt  néoplasi<|uc  niulîn,  la  paroi  con- 
jonctive dissociée  eiitr*'  di-ux  cavités  adénomatenses  avec  l'épi- 
thélium  prismatique  qui  revêt  ses  deux  faces  et  eniiu  les  saillie 
villeuses.  Le  hasard  nous  a  ainsi  rapproolié  cesdeu\  formations 
permettant  de  les  compan-r  et  de  les  ditFérencicr  avec  la  derui^ro 
tiviiionco. 


Discussion. 
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montre,  d'une  façon  encore  plus  probante,  que  nous  avions 
affaire  à  deux  tumeurs  :  l'une  maligne  au  premier  chef, 
l'autre  bénigne  ;  en  effet,  que  ce  soient  ceux  du  foie  que  nous 
fait  figurer(fig.  3),  que  ce  soient  ceux  du  rein,  du  cœur  et  du 
poumon,  ils  présentent  tous  ces  mêmes  grandes  cellules, 
blocs  protoplasmiques,  cellules  à  noyau  souvent  double  ou 
triple,  d'aspect  épithélioïde,  de  forme  variable,  mais  surtout 
de  volume  très  inégal  ;  disposées  toujours  d'une  façon  diffuse 
sans  orientation,  ne  prenant  nulle  part  la  forme  de  tubes  ou 
de  boyaux  épithéliaux.  Ces  noyaux  néoplasiques,  dans  le 
foie  et  dans  le  rein,  semblent  s'accroître  d'une  façon  excen- 
trique régulière,  envahissant  de  proche  en  proche,  sans 
pousser  nulle  part  des  boyaux  épithéliaux  pleins  pouvant 
faire  croire  à  un  cancer  d'origine  glandulaire  ;  le  stroma  est 
toujours  un  feutrage  délicat  à  peine  visible.  Les  noyaux 
pulmonaires,  toujours  constitués  par  ces  mêmes  cellules, 
affectent  une  forme  broncho-pneumonique. 

En  somme,  à  l'examen  microscopique,  il  est  de  la  dernière 
évidence  que  ce  n'est  pas  la  tumeur  du  type  cylindrique  qui 
s'est  généralisée,  mais  la  tumeur  à  grandes  cellules. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  tumeur  double 
de  l'utérus,  Tune  est  bénigne,  c'est  l'adénome  glandulaire 
kysti<jue  ;  bénijiijnité  indiscutable  à  Taspect  microscopique, 
car  si  cette  néoformation  glandulaire  a  été  envahissante  au 
point  de  faire  totalement  disparaître  le  muscle  utérin  à  sa 
portion  inférieure,  elle  ne  s'est  sûrement  pas  généralisée  ; 
l'autre  est  maligne,  elle  s'est  généralisée  avec  une  intensité 
rare.  Tous  les  noyaux  métastatiques  nous  offrent  ces  mêmes 
grandes  cellules,  d*aspectsi  spécial,  semées  dans  un  feutrage 
délié,  au  milieu  de  cellules  plus  petites  à  noyaux  allongés, 
assez  semblables  aux  cellules  fixes  d'un  tissu  conjonctif 
encore  jeune.  Ces  deux  néoformations  dans  l'utérus  sont 
tellement  différentes  que  l'on  peut  les  retrouver  l'une  près  de 
l'autre  comme  dans  la  figure  n^  2,  où  l'on  voit,  à  l'insertion 
d'une  travée  d'un  kyste  de  l'adénome,  un  ilôt  de  ces  grandes 
cellules  s'avancer  comme  un  coin,  tout  en  restant  parfaite- 
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ment  séparé  de  Tadénome  par  une  épaisse  paroi  conjonctive 
qui  supporte  des  cellules  cylindriques  typiques. 

Nous  ne  nous  occuperons  plus  de  la  tumeur  adénomateuse  ; 
sa  présence,  vraiment  heureuse,  nous  a  permis  d'individua- 
liser plus  complètement  notre  tumeur  à  grandes  cellules, 
elle  est  à  côté  d'elle  une  tumeur  de  bénignité  et  d'allure 
différente  qui  nous  aida  beaucoup  par  la  comparaison  à  l'ana- 
lyse de  ce  que  nous  observions,  car  la  généralisation  de  Tune 
et  Tabsence  de  métastase  de  l'autre  impriment  à  la  première 
un  cachet  spécial  d'entité  histologique  et  de  spécialisation 
origiDelie. 

Nous  trouvant  donc  en  présence  d'une  tumeur  maligne 
à  point  de  départ  utérin  manifeste,  ne  présentant  aucune 
des  structures  histologiques  des  tumeurs  épithéliales  ou 
musculaires  habituelles  de  l'utérus,  force  nous  était  de  cher- 
cher à  la  rapporter  à  un  tissu  transitoire  de  cet  organe,  la 
caduque.  La  lecture  de  ce  qui  a  été  publié  en  Allemagne  sur 
les  «  déciduomes  »  ne  tarda  pas  à  nous  convaincre  que  nous 
étions  en  présence  d'un  cas  malin  de  tumeurs  à  cellules  déci- 
duales  :  grandes  cellules  épithélioïdes,  polymorphes,  placées 
dans  un  réticulum  délié 

Nous  pensons  qu'on  doit  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 
déciduomes,  les  tumeurs  de  la  caduque  présentant  comme 
élément  fondamental  et  caractéristique  la  cellule  déciduale, 
cellule  peu  modifiée,  sauf  en  ce  point  qu'elle  perd  totalement 
ces  grands  prolongements  qu'on  lui  voit  émettre  par  l'un  de 
ses  pôles  ou  par  ses  deux  pôles  ;  dans  ces  tumeurs ,  les  cellules 
déciduales  sont  comme  plongées  dans  un  réseau  conjonctif 
jeune,  très  délié,  avec  cellules  fixes  assez  nombreuses. 

Enfin,  nous  croyons  que,  maintenant,  on  peut  affirmer, 
avec  les  cas  de  Sânger,  de  Pfeiffer,  de  Chiari  et  le  nôtre 
qu'il  y  a  des  déciduomes  malins  susceptibles  de  donner  lieu 
h  des  métastases  et  d'amener  la  mort  des  malades  avec 
cachexie  cancéreuse,  après  avoir  offert  le  tableau  sympto- 
matique  du  cancer  du  fond  de  l'utérus.  A  côté  de  ces  cas,  il  y  a 
des  cas  bénins  bien  mis  en  vue  par  Klotz.  Probablement  que, 
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mieux  étudié,   le  cancer  des  jeunes  femmes  fournira  de 
nombreux  cas  de  déciduomes  malins. 

D'un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'évolution  clinique  des 
divers  cas  publiés  on  peut  tirer  ce  type  d'histoire  clinique  : 
une  femme  de  30  à  40  ans,  multipare  ou  non,  le  plus  souvent 
multipare,  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement, 
garde  des  liémorrhagies  qui,  parfois,  la  plongent  dans  une 
anémie  profonde  ;  on  fait  un  toucher,  Tutérus  est  resté  volu- 
mineux, le  col  est  entr'ouvert,  ou  bien  on  le  dilate  et  on 
trouve  une  petite  tumeur  dans  la  cavité  du  corps  ;  c*est  à 
peu  près  ce  qui  s'est  passé  pour  les  déciduomes  bénins,  et 
aussi  pour  le  cas  malin  de  Sftnger,  la  tumeur  fut  même 
simplement  abrasée  et  les  généralisations  pulmonaires  el 
articulaires  furent  prises  pour  des  lésions  tuberculeuses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  cas  personnel  n'a  pas  présenté  le 
même  tableau,  il  a  été  complètement  faussé  par  la  tumeur 
adénomateuse  kystique  concomitante.  Les  premières  hémor- 
rhagies  remontent,  en  effet,  à  13  ans,  la  malade  n'a  pas  eu 
d'enfant,  nous  ne  pouvons  songer  un  instant  que  la  tumeur 
qui  s'est  généralisée  avec  une  telle  intensité  au  foie,  aux 
reins,  au  poumon  et  au  cœur  ait  débuté  à  ce  moment-là  ; 
force  nous  est  d'admettre  que  ces  hémorrhagies  marquent  le 
début  de  la  tumeur  bénigne,  c'est  probablement  sur  celle-ci 
que  Ton  fit  une  intervention  par  la  voie  vaginale  neuf  ans 
avant  que  nous  voyions  la  malade,  elle  garde  néanmoins  des 
hémorrhagies  ;  son  mari  est  mort  depuis  huit  ans,  elle  n'a  pas 
été  spécialement  interrogée  à  ce  point  de  vue,  mais  il  est  bien 
permis  de  supposer  qu'elle  a  pu  commencer  une  grossesse 
qui  s'est  terminée  par  un  avortement,  précisément  à  cause 
de  la  présence  de  l'adénome  préexistant,  avortement  qui  a  pu 
facilement  passer  inaperçu  chez  une  femme  qui,  depuis  treize 
ans,  n'a  pas  cessé  de  présenter  des  ménorrhagies  et  métror- 
rhagies  abondantes.  Nous  préférons  interpréter  notre  cas  de 
cette  façon  ;  on  pourrait  bien  songer  à  la  caduque  mend- 
truelle  comme  point  de  départ  d'un  déciduome,  mais  nous  ne 
pensons  pas  que  l'on  y  soit  autorisé  avant  la  constatation 
d'un  cas  de  déciduome  vrai  chez  une  vierge. 
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EnQn,  pour  être  complet,  nous  devons  ajouter  que  Sanger 
terminait  sa  communication  à  la  Société  de  gynécologie  de 
Berlin,  en  disant  qu'au  point  de  vue  étiologique,  il  pensait 
qu'il  fallait  reconnaître  au  sarcome  déciduo-cellulaire  un 
caractère  infectieux  pour  deux  raisons  :  la  première  c'est  sa 
grande  ressemblance  avec  le  mycosis  fongoïde  de  la  peau, 
tumeur  dans  laquelle  Rindfleich  (1),  comme  on  sait,  a  trouvé 
un  streptocoque,  comme  Hammer  avant  lui,  et  Auspitz  et 
Hochsinger  un  coccus  ;  la  seconde  raison  c'est,sa  ressem- 
blance au  début  avec  les  maladies  infectieuses  de  Tendome- 
trium. 


SUR  LE  DÉGIDUOME  MALIN  (2) 

ÉTUDE  CLINIQUE  ÉTUDE  IIISTOLOGIQUE 

Par  €r.  IKové-Jofiserand,  Par  le  D'  Lacroix, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Préparateur  du  laboratoire  d'anato- 

Proaecteur  à  la  Faculté.  mie  générale, 

(Travail  de  la  clinique  obstétricale  de  M.  le  professeur  Fochier.) 

ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  observations  sur  lesquelles  est  fondé  ce  travail  ne 
sont  évidemment  pas  assez  nombreuses  pour  permettre  d*en 
tirer  une  étude  clinique  complète  du  déciduome  malin.  Nous 
avons  montré  dans  notre  introduction  que  tous  les  faits 
publiés  jusqu'ici  présentent,  au  point  de  vue  des  conditions 
de  leur  développement  et  de  leur  allure  clinique,  des  ressem- 
blances assez  grandes  pour  mériter  d'être  réunis  sous  un 
même  nom  et  d'occuper  une  place  à  part  parmi  les  tumeurs 
du  corps  dePutérus. 

Toutes  ces  tumeurs  en  effet  ont  pour  caractère  d'être  en 
relation  intime  avec  la  grossesse  et  de  se  développer  tou- 
jours après  un  avortement  ou  un  accouchement  à  terme.  La 
plupart  rappellent  parleurs  symptômes  les  tumeurs  du  corps 


(1)  BlSïOFLBioa.  Traité  d'histologie  pathologique^  p.  352. 

(2)  Voir  Annales  (le  gynécologie,  février-mars  1894,  p.  100  et  216. 
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de  l'utérus,  toutes  sont  très  malignes  et  tuent  en  l'espace  de 
quelques  mois,  le  plus  souvent  après  avoir  fait  des  métas- 
tases. 

Mais  à  côté  de  ces  caractères  généraux  qu'on  retrouve 
toujours  les  mêmes  dans  tous  les  cas,  on  voit,  si  Ton  entre 
dans  le  détail  des  faits,  apparaître  des  différences,  d*ordre 
secondaire  il  est  vrai,  mais  qui  empêchent  pourtant  de  les 
considérer  comoie  ayant  une  physionomie  clinique  absolu- 
ment constante.  11  est  probable  que  les  observations  ulté- 
rieures nous  permettront  de  comprendre  ces  différences 
dont  plusieurs  sont  jusqu'à  présent  inexplicables,  et  qu'en 
en  tenant  compte  on  pourra  établir  des  variétés  cliniques 
en  rapport  avec  chacune  d'elles.  Pour  le  moment  nous 
sommes  obligés  de  les  laisser  dans  l'ombre,  et  nous  cherche- 
rons simplement  à  exposer  suivant  Tordre  classique  les 
notions  cliniques  qui  nous  ont  paru  résulter  de  l'examen 
attentif  des  laits,  et  qui,  nous  espérons  le  montrer,  suffisent 
dans  bien  des  cas  à  permettre  d'établir  un  diagnostic  assez 
sûr  pour  justifier  une  intervention  même  grave  et  radicale. 

II  T.  —  HjtnptùnMe». 

Nous  avons  déjà  montré  au  début  de  ce  travail,  en  cher- 
chant à  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  la  grossesse 
et  ledéciduome  malin,  qu*il  est  très  difficile  de  savoir  à  quel 
moment  apparaît  la  tumeur.  C'est  dire  combien  son  début 
est  insidieux. 

Il  semble  bien  que  dans  la  plupart  des  cas  des  métrorrha- 
gies  plus  ou  moins  abondantes,  survenues  à  une  époque 
variable  après  raccouchoment,  aient  été  la  première  mani- 
festation de  la  maladie.  Dans  notre  cas,  par  exemple,  où  les 
pertes  sont  apparues  tardivement  trois  ou  quatre  semaines 
après  l'accouchement  de  la  môle,  il  est  fort  probable 
qu'elles  ont  été  provoquées  par  le  développement  de  la 
tumeur,  et  dues  à  cette  seule  cause.  Mais  tous  les  faits  ne 
sont  pas  aussi  nets.  Nous  voyons  en  effet  que  dans  les  cas 
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de  Muller  et  de  Gottschalk  l'hémorrhagie  symptomatique  de 
ravortement  a  continué  au  point  de  faire  croire,  comme  dans 
ce  dernier  cas,  que  celui-ci  n'avait  pas  été  fait  ;  il  est  alors 
impossible  de  savoir  à  quel  moment  le  déciduome  est  entré 
en  jeu,  car  on  peut  très  bien  supposer  que  les  premières 
hémorrhagies  étaient  causées  par  une  délivrance  incomplète 
et  que  les  symptômes  propres  à  la  tumeur  se  sont  manifestés 
seulement  plus  tard.  Il  est  même  certain  que  dans  le  cas  de 
Sftuger  les  choses  se  sont  passées  de  cette  manière,  car 
l'hémorrhagie  qui  a  suivi  de  très  près  Tavortement  a  cessé 
après  le  nettoyage  de  Tutérus,  et  le  déciduome  lui-même  a 
évolué  sans  provoquer  de  nouvelles  pertes. 

Mais,  comme  nous  le  montrerons  bientôt,  ce  cas  est  une 
exception,  eton  peut  admettre  que  les  métrorrhagies  consti- 
tuent bien  le  premier  symptôme  du  déciduome  ;  seulement 
ces  hémorrhagies  du  début  n'ont  aucun  caractère  qui  leur  soit 
propre,  et  il  est  impossible  de  les  différencier  à  ce  moment 
de  celles  qui  seraient  causées  par  une  délivrance  incomplète 
ou  une  métrite  post-partum. 

Au  contraire  plus  tard,  à  la  période  que  nous  pourrions 
appeler  période  d'état  de  déciduome  malin,  les  métror- 
rhagies existent  presque  toujours,  et  constituent  un  des 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  ces  tumeurs. 

Elles  ne  sont  malheureusement  pas  absolument  constan- 
tes. Dans  le  cas  de  Songer  elles  ont  fait  défaut  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  et  cette  circonstance  a  certai- 
nement contribué  pour  beaucoup  à  rendre  le  diagnostic  pres- 
que impossible.  Leur  absence  dans  ce  cas  s'explique  bien 
par  la  forme  anatomique  toute  particulière  de  la  tumeur  qui 
s'était  développée  dans  la  paroi  utérine  sans  ulcérer  la 
muqueuse.  Si  des  faits  analogues  venaient  à  être  observés, 
il  faudrait,  en  raison  de  l'importance  de  ce  symptôme,  en  faire 
une  variété  particulière  de  déciduome  sans  hémorrhagie  ; 
mais  pour  le  moment  ce  cas  étant  unique,  nous  nous  conten- 
tons de  le  signaler. 

Dans  toutes  les  autres  observations,  nous  voyons  que 
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pendant  toute  la  durée  de  son  évolution  la  tumeur  s'est 
manifestée  par  des  hémorrhagies.  Le  déciduome  malin 
conserve  donc  en  clinique  le  caractère  d'être  hémorrhagipare 
sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  en  exposant  son  anatomie 
pathologique.  Mais  de  plus,  la  pathogénie  toute  particulière 
de  ces  hémorrhagies  qui  résultent  non  pas  de  la  lésion  de 
petits  vaisseaux  de  la  muqueuse,  comme  c'est  le  cas  dans  les 
métrites  hémorrhagiques  ou  dans  les  tumeurs  ordinaires  de 
l'utérus  développées  en  surface,  mais  d'ulcérations  profondes 
des  vaisseaux  de  la  musculature  utérine  elle-même,  leur 
donne  des  caractères  particuliers  qui  peuvent,  croyons-nous, 
avoir  une  certaine  importance  diagnostique.  Les  observa- 
tions contiennent  peu  de  détailsconcernantces  caractères  des 
hémorrhagies  du  déciduome  :  Gottschalk  seul  y  insiste 
quelque  peu  ;  nous  croyons  pourtant  qu'ils  méritent  d'attirer 
Tattention. 

Le  premier  a  été  signalé  par  plusieurs  auteurs,  c'est 
l'abondance  de  la  perte;  elle  est  d'abord  relativement  faible, 
mais  au  bout  de  peu  de  temps  elle  devient  considérable. 
Lorsqu'on  lit  les  observations,  on  est  frappé  de  ce  fait  que 
les  hémorrhagies  causées  par  le  déciduome  sont  autrement 
importantes  et  autrement  graves  que  celles  qui  sont  d'habi- 
tude symptomatiques  des  tumeurs  ordinaires  de  l'utérus. 
Elles  paraissent  être  presque  égales  en  abondance  à  celles 
qui  accompagnent  l'avortement,  et  on  comprend  que  par 
leur  répétition  elles  deviennent  très  graves  et  puissent  à 
elles  seules  mettre  en  jeu  la  vie  des  malades.  Dans  notre  cas, 
la  malade  était  presque  exsangue,  elle  avait  eu  à  deux 
reprises  des  syncopes,  et  donnait  bien  l'impression  qu*uQe 
nouvelle  perte  était  capable  de  la  tuer.  La  malade  de 
Gottschalk  eut  aussi  une  syncope  et  dut  être  plusieurs  fois 
tamponnée  en  raison  de  l'abondance  de  ses  pertes  ;  une 
des  malades  de  Chiari  mourut  d'hémorrhagie. 

Les  métrorrhagies  causées  par  le  déciduome  malin  sont 
donc  en  général  graves  ;  elles  peuvent  tuer  à  elles  seules, 
sans  laisser  à  la  tumeur  le  temps  de  se  développer  et  de  se 


NOVÉ-JOSSERAND   ET    LACROIX  321 

généraliser;  qui  sait  combien  de  malades  sont  mortes  dans 
des  circonstances  semblables  sans  qu'on  ait  seulementsoup- 
çonné  la  cause  de  leur  mort  ? 

Résultant  de  l'ulcération  de  vaisseaux  profondément  pla- 
cés dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  ces  liémorrhagies  ne 
peuvent  être  efficacement  combattues  par  les  moyens  ordi- 
maires  ;  aussi  sont-elles  remarquables  parleur  ténacité.  Les 
corettages,  les  tamponnements  vaginaux  et  utérins  arrêtent 
pour  quelques  jours  l'écoulement  du  sang,  mais  il  reparaît 
bien  vite  plus  abondant  qu'auparavant. 

Enfin  dans  la  plupart  des  cas  l'hémorrhagie  n'est  pas  con- 
tinue, mais  subitau  contraire  dos  intermittences.  Go  ttschalk 
a  insisté  sur  ce  caractère,  qui  se  trouve  très  manifeste  aussi 
dans  l'observation  qui  nous  est  personnelle.  Les  pertes 
venaient  par  à-coups,  à  des  intervalles  variant  do3à8  jours  ; 
le  reste  du  temps,  il  ne  persistait  qu'un  peu  d'écoulement 
sanguinolent.  Il  semble  que  chacune  de  ces  hémorrhagies 
corresponde  à  l'ouverture  do  nouveaux  vaisseaux  par  l'ulcé- 
ration néoplasique  et  que  l'on  puisse  ainsi  en  quelque  sorte 
marquer  chaque  pas  en  avant  fait  par  la  tumeur. 

Si  les  observations  ultérieures  montrent  que  ce  caractère 
se  rencontre  avec  une  certaine  constance,  il  nous  semble  que 
cette  évolution  toute  particulière  doive  être  d'une  impor- 
tance diagnostique  considérable,  car  cette  allure  si  régulière 
et  si  curieuse  n'est  pas  celle  que  présentent  d'habitude  les 
métrorrhagies  ordinaires  causées  par  linfection  ou  les  réten- 
tions placentaires. 

Avec  ces  caractères  le  symptôme  hémorrhagie  mérite 
donc  d'être  considéré  comme  un  des  signes  les  plus  impor- 
tants du  déciduome  malin,  puisque  dans  quelques  cas  il  peut 
être  à  lui  seul  assez  caractéristique  pour  faire  soupçonner  la 
cause  qui  lui  donne  naissance.  Mais  nous  avons  déjà  dit  qu'il 
peut  faire  défaut  ;  d'autre,  part  il  ne  présente  pas  toujours 
une  physionomie  aussi  nette.  Dans  plusieurs  des  cas  que 
nous  avons  analysés  nous  voyons,  en  effet,  qu'à  un  moment 
donné,  aux  métrorrhagies  sont  venues  se  joindre  des  pertes 
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fétides,  sales,  qui  sont  évidemmenten  rapport  avec  l'infection 
de  la  cavité  utérine.  Sans  que  les  observations  soient  bien 
concluantes  sur  ce  point,  il  nous  paraît  probable  que  cette 
complication  peut  modifier  dans  une  notable  proportion  les 
caractères  des  hémorrhagies  en  les  rendant  peut-être  moins 
nettement  intermittentes.  Nous  en  étudierons  plus  loin  les 
causes  ;  il  nous  suffisait  de  montrer  ici  comment  elle  peut 
modifier  la  symptomatologie  habituelle  du  déciduome  malin. 

Pendant  quelques  semaines  les  hémorrhagies  sont  le  seul 
symptôme  que  l'on  observe  ;  mais  bientôt  il  survient  une 
altération  de  Tétat  général  ;  les  malades  maigrissent,  leurs 
forces  diminuent,  elles  perdent  l'appétit.  Plus  tard  on  cons- 
tate une  véritable  cachexie,  et  la  coexistence  de  ces  signes 
avec  les  symptômes  de  généralisation  dans  le  poumon,  et  la 
fièvre  qui  peut  survenir  du  fait  de  Tinfection  a  pu  dans  quel- 
ques cas  faire  penser  au  développement  rapide  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Il  est  probable  que  la  pathogénie  de  ces 
troubles  est  complexe  :  sans  doute  l'anémie  doit  y  entrer 
pour  une  large  part,  mais  elle  n'est  pas  seule.  L'observation 
de  Sânger  dans  laquelle,  alors  même  que  les  hémorrhagies 
faisaient  défaut,  la  malade  dut  garder  le  lit  pendant  près  de 
cinq  mois,  montre  bien  que  le  déciduome  est  capable,  comme 
les  autres  tumeurs  malignes,  d'influencer  par  lui  seul  l'état 
général  et  de  donner  lieu  à  une  véritable  cachexie. 

Gottschalk  insiste  sur  une  particularité  qui  présente  une 
certaine  importance  pratique.  Dans  son  cas,  la  malade  pré- 
sentait de  la  toux  qui  malgré  l'absence  de  signes  physiques 
du  côté  du  i)Oum()n  pouvait  faire  craindre  une  généralisation. 
Or  après  l'opération  cette  toux  disparut  et  la  malade  se  réta- 
blit. Il  pense,  à  la  suite  de  ce  fait,  que  le  déciduome  malin 
peut,  comme  un  certain  nombre  d'autres  affections  utérines, 
déterminer  par  voie  réflexe  de  la  toux  ;  le  symptôme  même 
persistant  ne  serait  donc  pas  d'après  lui  un  signe  bien  pro- 
bant de  généralisation. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  en  tenant  compte  des 
conditions  toutes  particulières  dans  lesquelles  ils  se  sont 
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développés,  il  est  tout  naturel  de  chercher  dans  Tutérus  la 
cause  qui  les  a  fait  naître. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  ordinairement  qu'une  aug- 
mentation de  volume  plus  ou  moins  grande  du  corps  de 
l'utérus,  qui  peut  quelquefois  acquérir  les  dimensions  d'un 
utérus  gravide  à  4  mois. 

Dans  quelques  circonstances,  ainsi  que  le  fait  s'est  pré- 
senté à  plusieurs  reprises  dans  le  cas  de  Gottschalk,  Tutérus 
entr'ouvert  et  ramolli  permet  facilement  Tintroduction  du 
doigt.  Mais  ordinairement  le  col  est  fermé  et  résistant  ;  il  est 
alors  nécessaire  de  le  dilater,  soit  au  moyen  de  la  laminaire, 
soit  à  Taide  des  bougies  de  Hégar,  pour  permettre  l'explo- 
ration digitale  de  la  cavité.  Nous  insistons  sur  cette  dernière 
qui  est,  suivant  nous,  bien  préférable  à  l'examen  fait  au 
moyen  de  la  curette  ou  de  la  sonde  utérine,  car  elle  donne 
des  renseignements  beaucoup  plus  sûrs  et  complets,  non 
seulement  dans  les  déciduomes,  mais  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  du  corps  de  l'utérus.  Elle  nécessite  il  est  vrai 
une  opération  préliminaire,  la  dilatation  artificielle  du  col, 
mais  celle-ci  pratiquée  d'une  façon  très  aseptique  n'est  abso- 
lument pas  dangeureuse  ;  au  contraire  Thystéromètre  ou  la 
curette  peuvent  perforer  l'utérus. 

Le  doigt  introduit  dans  l'utérus  peut  dans  quelques  cas 
percevoir  la  sensation  nette  d'une  tumeur  végétante  et  de 
consistance  variable  ;  dans  une  des  observations  de  Chiari, 
dans  celles  de  Miiller  et  de  Gottschalk,  l'exploration  intra- 
utérine  ou  le  curettage  ont  ramené  des  masses  qui  ressem- 
blaient beaucoup,  à  l'œil  nu,  à  des  débris  de  placenta.  Mais 
leur  reproduction  rapide  montre  bien  que  ces  fragments 
appartenaient  à  la  tumeur  elle-même.  Dans  notre  cas,  le 
résultat  du  toucher  intra-utérin  fut  un  peu  différent,  le  doigt 
n'eut  pas  la  sensation  d^une  tumeur,  il  rencontra  seulement 
des  caillots  un  peu  particuliers,  noirs,  plus  résistants  que 
des  caillots  ordinaires  présentant  cette  couleur,  et  qui  parais- 
saient fixés  en  un  point  de  la  paroi  utérine,  car  ils  ne 
sortirent  pas  spontanément   après    la  dilatation  pourtant 
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considérable  du  col,  et  durent  être  désagrégés  et  détachés 
avec  le  doigt.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  par  Toxamen 
ultérieur  de  la  pièce  que  ces  caillots  devaient  constituer  la 
partie  de  la  tumeur  saillante  dans  l'utérus  ;  cette  partie 
superficielle  avait  été  dissociée  par  le  sang  qui  l'infiltrait 
comme  une épongeetonn'avaitpluslasensationd'une tumeur, 
mais  d  un  caillot  dont  les  particularités  auraient  pu  faire 
soupçonner  la  nature. 

Ces  caractères  ne  suffisent  évidemment  pas  à  entraîner  la 
conviction,  mais  ils  peuvent  du  moins  attirer  l'attention,  et 
alors  Texamen  microscopique  des  fragments  enlevés  per- 
mettrait d  établir  le  diagnostic  avec  une  certitude  complète. 
Alors  même  que  le  sang  a  détruit  la  plus  grande  partie  delà 
tumeur,  il  reste  toujours  des  points  où  les  éléments  disso- 
ciés de  celle-ci  restent  reconnaissables.  Nous  avons  fait 
représenter  (fig.  8)  un  point  de  ce  caillot  et  Ton  voit  que,  entre 
des  nappes  hémorrhagiques  considérables  dans  lesquelles  on 
trouve  (les  globules  rouges  déjà  altérés  et  de  nombreux 
leucocytes,  on  rencontre  des  traînées  formées  par  les  grosses 
cellules  de  la  tumeur  qui  ont  été  dissociées  et  refoulées  par 
le  sang. 

L'exploration  de  Tutérus  fournit  un  second  signe,  celui-ci 
purement,  clinique,  dont  Timportauceest,  croyons-nous, con- 
sidérable. Gottschalk  y  a  insisté  déjà  et  chez  notre  malade 
il  se  présentait  avec  une  netteté  telle  que,  sans  connaître  ce 
qu'av:iit  écril  l'auteur  allemand,  il  attira  de  suite  l'attention 
de  notre  maître  M,  Focliier,  et  fit  aussitôt  penser  à  la  pos- 
sibilité d  un  processus  malin  dont  la  nature  véritable  ne 
nous  fut  connue  que  plus  tard. 

En  explorant  la  paroi  utérine,  le  doigt  rencontre  en  un 
point  limité  une  surface  très  molle  au  niveau  de  laquelle  il 
s'enfonce  profondément  dans  le  muscle  utérin.  Dans  notre 
cas  on  eut  nettement,  à  ce  moment,  l'impression  que  l'on 
pénétrait  jusque  sous  le  péritoine,  et  que  le  moindre  effort 
eût  suffi  à  perforer  l'utérus.  Veit  a  soutenu,  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  que  ce  symptôme  n'a  rien  de  caractë- 
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ristique,  que  certains  utérus  après  l'avortement  ou  bien  des 
polypes  placentaires  destructifs  peuvent  donner  une  sensa- 
tion analogue.  Il  nous  semble  que  ce  ramollissement  très 
circonscrit,  limité  par  des  bords  nets  au  niveau  desquels  la 
paroi  utérine  présente  sa  consistance  normale,  n'a  qu'une 
très  lointaine  ressemblance  avec  la  friabilité  et  la  mollesse 
qui  s'étendent  après  lavortement  sur  l'utérus  entier.  Nous 
ne  possédons  pas  de  renseignements  cliniques  assez  précis 
pour  savoir  si  les  polypes  placentaires  destructifs  ou  les 
môles  bydatiques  récidivées  peuvent,  en  envahissant  la 
paroi,  donner  au  doigt  explorateur  des  sensations  analogues. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  que  cette  confusion,  en  admettant 
qu'elle  soit  possible,  puisse  avoir  des  conséquences  bien 
fâcheuses.  Alors  même  que  ce  symptôme  ne  permettrait  pas 
de  faire  un  diagnostic  aussi  exact  que  le  microscope,  il 
montre  du  moins,  d'une  manière  indubitable,  que  la  paroi 
utérine  est  envahie  par  un  processus  qui  la  détruit  et  peut 
la  perforer.  C'en  est  assez  pour  le  clinicien  qui  ne  demande 
qu'une  indication  thérapeutique  et  nous  croyons  qu'elle  est 
la  même  dans  les  deux  cas  :  les  tumeurs  dont  nous  parlons, 
bien  qu'elles  soient  histologiquement  bénignes,  étant 
capables  de  détruire  la  paroi  utérine  au  point  de  la  perfo- 
rer, on  peut  en  effet  se  demander  si  l'hystérectomie  n'est 
pas  aussi  dans  ces  cas  le  traitement  le  plus  sage,  car  elle 
coupe  court  aux  récidives  ultérieures  toujours  possibles,  et 
met  fin  d'une  manière  radicale  à  des  maladies  qui  ont  sou- 
vent causé  la  mort.  L'examen  histologique  n'apprendrait 
donc  qu'une  chose  de  plus,  c'est  que  la  tumeur  est  maligne 
et  qu'il  faut  se  hâter  si  Ton  ne  veut  pas  être  devancé  par  la 
généralisation. 

IV.  —  Marche»  complleatlonsy  ternulnalsoii. 

A  l'exception  des  deux  cas  dans  lesquels  une  intervention 
rapide  a  pu  sauver  les  malades,  le  déciduome  malin  a  tou- 
jours eu  une  marche  rapide  et  une  terminaison  fatale.  La 
durée  de  son  évolution  est  évidemment  susceptible  de  varier 
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avec  diverses  circonstances  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
mais,  même  dans  les  cas  où  la  maladie  a  évolué  seule  sui- 
vant sa  marche  naturelle,  on  voit  qu'elle  a  causé  en  quel- 
ques mois  la  mort  de  femmes  jeunes  robustes,  et  jusque-là 
bien  portantes.  Cette  évolution  rapide  mérite  d'être  men- 
tionnée :  les  tumeurs  ordinaires  de  l'utérus  n*ont  que  rare- 
ment une  malignité  aussi  grande,  tandis  qu'elle  se  retrouve 
dans  les  cas  de  déciduome  malin  avec  une  constance  remar- 
quable qui  permet  de  la  considérer  comme  un  des  caractères 
cliniques  les  plus  nets  de  ce  néoplasme. 

Le  déciduome  malin  peut  causer  la  mort  de  diverses 
manières  :  il  peut  d'abord  tuer  par  hémorrhagie. 

Nous  avons  déjà  insisté  plus  haut  sur  la  gravité  des 
hémorrhagies  qui  par  leur  abondance  et  leur  répétition  pro- 
gressivement plus  grandes,  sont  capables  à  elles  seules  de 
déterminer  une  anémie  grave  et  même  la  mort.  On  ne  trouve 
cette  terminaison  mentionnée  que  dans  un  seul  cas  (Chiari); 
mais  il  ne  faut  pas  juger  de  sa  fréquence  par  les  seuls  faits 
publiés  jusqu'ici  ;  peut-être  bien  reconnaîtra-t-on  plus  tard 
que  certaines  métrorrhagies  graves  dont  on  ignore  la  cause 
pourraient  être  rapportées  au  déciduome  malin. 

Il  en  est  de  même  de  l'infection.  Presque  toujours  on  voit 
apparaître,  à  une  période  généralement  tardive  de  la  maladie, 
de  la  fièvre,  des  phénomènes  généraux  de  résorption  sep- 
tique,  de^  frissons,  en  môme  temps  que  les  pertes  devien- 
nent fétides  et  de  couleur  sale.  On  peut  supposer  que  ces 
accidents  ont  pu  hâter  ou  favoriser  la  terminaison  fatale, 
bien  que  dans  les  observations  que  nous  rapportons  leur 
rôle  soit  secondaire  et  que  l'infection  n'ait  pas  paru  modifier 
beaucoup  la  marche  de  la  maladie.  Mais  il  nous  parait  pro* 
bable  que  des  cas  sont  restés  méconnus  dans  lesquels  la 
septicémie  survenue  de  bonne  heure  a  pu  tuer  avant  que  le 
déciduome  se  soit  manifesté  d'une  manière  assez  nette  pour 
que  son  existence  ait  pu  être  soupçonnée.  L'infection  de  la 
cavité  utérine  est  donc  une  complication  importante,  puis- 
qu'elle  se  produit  dans  presque  tous  les  cas  et  qu'il  semble 
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à  priori  qu'elle  puisse  parfois  défigurer  le  déciduoine  au 
point  de  le  rendre  méconnaissable.  Elle  peut  évidemment 
être  déterminée  par  Tinoculation  directe  au  moyen  du  doigt 
ou  d'un  instrument  malpropre  ;  mais  sans  insister  sur  cette 
pathogénie  qui  aujourd'hui  doit  être  extrêmement  rare,  nous 
croyons  que  d'habitude  elle  se  développe  spontanément  de 
la  môme  manière  que  dans  un  utérus  porteur  d'une  tumeur 
quelconque.  Le  déciduome  lui  crée  même  des  conditions 
particulièrement  favorables  par  les  caillots  dont  il  remplit 
l'utérus  et  par  la  faible  vitalité  de  la  tumeur  qui,  accrue 
rapidement,  infiltrée  de  sang,  est  très  sujette  à  se  sphacéler 
en  partie  comme  cela  s'est  rencontré  dans  deux  cas  (Pfeiffer, 
nous-méme).  Dans  notre  cas  on  trouvait  une  disposition 
particulièrement  curieuse  :  le  bourgeon  saillant  dans  l'utérus 
s'était  enclavé  dans  une  des  cornes  ;  il  avait  limité  là  un 
espace,  sans  communication  avec  la  cavité  utérine,  au  niveau 
duquel  il  s'était  sphacélé  :  n'est-ce  pas  là  une  condition 
éminemment  favorable  aux  résorptions  de  toute  nature  ? 

Enfin  quand  le  déciduome  suit  sa  marche  naturelle,  il  ne 
tarde  pas  à  se  généraliser.  Les  noyaux  secondaires  se  déve- 
loppent avec  une  fréquence  remarquable  dans  le  poumon 
(5  fois  sur  5  autopsies)  ;  on  en  a  trouvé  en  outre,  dans  le 
diaphragme  et  les  côtes  (Silnger),  la  paroi  vaginale  (Pfeiffer, 
Chiari),  Tovaire  et  le  ligament  large  (Chiari),  les  lymphati- 
ques du  petit  bassin  (Chiari,  Sanger).  Ces  généralisations 
paraissent  pouvoir  être  très  précoces,  et  suivre  de  quelques 
semaines  le  début  de  la  maladie.  Dans  notre  cas  où  la 
malade  fut  opérée  seulement  trois  mois  après  l'accouche- 
ment de  la  môle,  on  trouvait  déjà  dans  les  vaisseaux  situés 
au  voisinage  de  la  tumeur,  en  plein  tissu  sain,  des  greffes 
d'embolies  néoplasiques.  Leurs  éléments  étaient  semblables 
aux  cellules  caractéristiques  du  déciduome  malin,  et  comme 
elles  n'étaient  nulle  part  eu  continuité  directe  avec  la 
tumeur,  il  faut  les  considérer  comme  des  noyaux  secon- 
daires en  voie  de  développement  dans  la  paroi  utérine  ;  une 
fois  détachées  de  leur  point  d'origine  et  jetées  dans  la  cir- 
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culation,  elles  auraient  tout  aussi  bien  pu  aller  se  fixer  plus 
loin,  dans  le  poumon.  Le  mode  de  développement  du  néo- 
plasme qui  paraît  avoir  une  tendance  marquée  à  envahir 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  dont  la  lumière  est 
pour  eux  un  espace  où  ils  peuvent  pulluler  à  leur  aise,  rend 
bien  compte  de  la  fréquence  et  de  la  précocité  de  ces  métas- 
tases. 

Sauf  le  cas  de  Songer,  dans  lequel  le  développement  des 
masses  de  généralisation  dans  la  fosse  iliaque,  avait  fait 
croire  à  un  abcès  de  cette  région,  seuls  les  noyaux  fixés 
dans  le  poumon  ont  donné  lieu  à  des  symptômes,  mais  ceux-ci 
prirent  dans  les  deux  cas  de  Sânger  et  de  Pfeiffer  une  impor- 
tance toile  qu*à  un  moment  donné  les  signes  de  la  tumeur 
utérine  restèrent  au  second  plan.  La  toux,  la  dyspnée  qui 
s'élevait  dans  les  derniers  jours  jusqu'à  l'orthopnée,  rappro- 
chées de  la  cachexie  rapide  des  malades,  firent  penser  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  l'on  ne  put  qu'à  Tautopsie  s'ex- 
pliquer la  relation  qui  existait  entre  la  lésion  du  poumon  et 
la  tumeur  utérine. 

V.  —  DlagnoMtlc  et  traitciiienC. 

L'étude  clinique  que  nous  venons  de  faire  montre  bien  que 
les  symptômes  du  déciduome  malin  sont  susceptibles  de 
variations  nombreuses  qui  peuvent  changer  du  tout  au  tout 
le  caractère  de  la  maladie.  Dans  certains  cas  on  voit  prédo- 
miner les  symptômes  utérins  au  point  que  l'on  est  obligé  de 
penser  à  une  tumeur  du  corps  de  l'utérus  ;  ailleurs,  ces  phé- 
nomènes restent  peu  accusés  et  la  gravité  du  mal  ne  se 
révèle  que  par  les  signes  de  la  généralisation  pulmonaire. 
Dans  ces  conditions,  le  nombre  trop  restreint  des  faits  que 
nous  possédons  ne  permettant  pas  pour  le  moment  de  scinder 
le  déciduome  malin  en  variétés  en  rapport  avec  les  différences 
d'évolution  (|ue  nous  avons  relevées,  il  nous  semble  impos- 
sible d'établir  un  diagnostic  différentiel  raisonné  de  cette 
affection.  Tout  ce  que  Ton  peut  faire  est  de  chercher  à  appré- 
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cier  dans  la  mesure  du  possible  la  valeur  diagnostique  des 
symptômes  que  nous  avons  décrits,  et  de  savoir  comment, 
en  l'état  actuel  des  choses,  il  sera  possible  en  clinique  de 
reconnaître  le  déciduome  malin. 

On  peut  dire  que  pour  le  moment  il  n*y  a  qu'un  signe  abso- 
lument certain  de  déciduome,  c'est  celui  qui  est  fourni  par 
Texamen  microscopique  des  fragments  enlevés  par  le  doigt 
à  la  paroi  utérine  ou  des  caillots  durs  et  adhérents  que  Ton 
peut  trouver  fixés  en  un  point  de  Tutérus.  Comme  le  montre 
la  partie  histologique  de  ce  mémoire,  les  cellules  du  déci- 
duome que  Ton  trouve  alors,  soit  noyées  dans  un  caillot, 
soit  infiltrées  dans  la  musculature  utérine,  sont  faciles  à 
reconnaître  à  leur  volume  énorme  qui  n'appartient,  croyons- 
nous,  à  aucune  autre  cellule  néoplasique. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  pratiquer  cet  exa- 
men, qui  peut  du  reste  lui-même  rester  sans  résultats  précis. 
Il  faut  donc  pouvoir  faire  un  diagnostic  clinique  assez  sûr 
pour  permettre  d'intervenir.  Nous  croyons  que  dans  ce  cas 
les  signes  que  nous  avons  dit  être  fourni.s  par  le  toucher 
intra-utérin  doivent,  s'ils  sont  trouvés  d'une  manière  assez 
nette,  donner  une  certitude  sufiisante.  Nous  avons  insisté 
dans  notre  étude  symptomatique  sur  les  caractères  très  par- 
ticuliers de  la  dépression  qu'on  rencontre  au  niveau  du  point 
d'implantation  de  la  tumeur,  et  nous  avons  montré  que  la 
possibilité  de  retrouver  ce  signe  dans  les  tumeurs  bénignes 
destructives  de  l'utérus  ne  lui  enlève  rien  de  sa  valeur.  Nous 
ne  croyons  pas  d'autre  part  que  les  tumeurs  ordinaires  de 
l'utérus,  les  épithéliomes,  les  sarcomes  puissent,  sauf  peut- 
être  dans  des  cas  très  exceptionnels,  donner  des  sensations 
analogues  :  elles  se  développent  plus  en  surface,  ont  une 
consistance  plus  ferme,  et  elles  doivent  très  rarement  pré- 
senter dans  leur  développement  des  relations  aussi  intimes 
que  le  déciduome  avec  l'état  puerpéral.  Ce  diagnostic  est  du 
reste  sans  intérêt  pratique. 

On  peut  donc,  en  clinique,  considérer  cette  destruction 
bien  localisée  et  profonde  de  la  paroi  comme  un  signe  absolu 
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peut-être  pas  qu'il  s  agit  d'uu  déciduome,  mais  qu'il  y  a  du 
moins  une  néoplasie  destructive  de  l'utérus  justifiant  Tin- 
tervention.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'absence  de  ce  symp- 
tôme permette  d'éloigner  d'une  façon  complète  toute  idée  du 
déciduome,  car  nous  connaissons  le  cas  de  Silnger  dans 
lequel  il  efit  forcément  fait  défaut  ;  mais  il  a  malgré  cela  une 
grande  importance,  puisque  dans  le  cas  de  Gottsclialk  et 
dans  le  nôtre  c'est  sur  lui  qu'ont  été  établis  en  très  grande 
partie  le  diagnostic  et  l'intervention  opératoire. 

Nous  pouvons  donc  dire,  que  en  général,  l'exploration  digi- 
tale de  l'utérus,  surtout  si  elle  est  suivie  de  l'examen  histo- 
logique  des  fragments  enlevés,  donnera  une  certitude  bien 
suflisante  pour  que  Ton  puisse  intervenir  sans  hésitation. 
Voici  un  premier  fait  acquis  ;  il  ne  s'agit  plus  maintenant  de 
reconnaître  la  tumeur,  mais  scMilement  d'être  amené  à  prati- 
quer le  toucher  intra-utérin. 

Il  existe  certainement  des  cas,  et  le  nôtre  en  est  un  exemple, 
où  renchaîncment  et  la  nature  des  symptômes  amènent 
presque  fatalement  à  examiner  la  cavité  utérine.  Lorsqu'on 
voit  une  femme  présenter  quelques  semaines  après  ses  cou- 
ches des  hémorrhagies  abondantes  etrépétées  avec  un  utérus 
un  peu  gros,  il  est  de  notion  vulgaire  qu'il  faut  chercher  dans 
l'utérus  si  un  fragment  de  placenta  n'est  pas  la  cause  de 
tous  ces  troubles.  On  le  fera  bien  plus  encore  i<i  cette  femme 
a  accouclié  d'une  môle  hydatique  que  Ton  sait  être  capable 
de  récidiver  et  d'envahir  la  paroi  utérine. 

Dans  ce  cas,  le  problème  est  vite  résolu,  et  al  rs  même 
qu'on  ignorerait  l'existence  du  déciduome  malin,  en  voyant 
au  bout  do  queb^ues  jours  les  masses  enlevées  se  rMproduire 
et  les  hémorrhagies  reprendre,  on  est  bien  forcé  île  ronclure 
qu*il  y  a  dans  l'utérui  un  néoplasme  malin  puisqu  i)  récidive, 
grave  puisque  par  les  symptômes  «ju'il  détermiim  il  peut 
occasionner  des  dangers  sérieux  pour  la  malade. 

Mais  la  <|uestion  n'est  pas  toujours  aussi  simple  :  les 
hémorrhagies  n'existent  pas  toujours  avec  les  même^*  carac- 
tères. Nous  avons   vu    (]u'elles    peuvent    manquer,    elles 
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peuvent  aussi  apparaître  tardivement  et  alors  leur  relation 
avec  Tétat  puerpéral  n'est  plus  aussi  certaine.  Les  caractères 
de  ces  hémorrhagies  qui  pourraient  faire  penser  au  déci- 
duome  ne  se  montrent  qu'après  quelques  semaines;  ils 
peuvent  d'autre  part  ôtre  masqués  par  l'infection,  et  il  n'est 
pas  impossible  en  trouvant  de  la  fièvre,  des  frissons  avec  des 
pertes  fétides,  d*être  tenté  de  mettre  sur  le  compte  de  cette 
dernière  tous  les  troubles  que  Ton  observe.  Ces  symptômes 
méritent  d'être  connus,  car  lorsqu'ils  existent  avec  leurs 
caractères  bien  nets,  ils  sont  des  signes  révélateurs  précieux 
qui  attirent  forcément  Tattention.  Mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  eux  sous  peine  de  s'exposer  à  arriver  trop  tard: 
'  nous  savons,  en  effet,  que  le  déciduome  a  une  marche  rapide 
et  que  le  développement  précoce  de  ces  métastases  semble 
être  jusqu'à  présent  un  de  ses  caractères  les  plus  nets. 

Le  diagnostic  du  déciduome  est  donc  relativement  facile 
si  on  se  doute  de  son  existence  ;  il  devient  très  difficile  et 
parfois  impossible  si  Ton  n*y  pense  pas.  En  attendant  que 
des  observations  nouvelles  nous  permettent  de  mieux  con- 
naître les  symptômes,  nous  croyons  que  la  pratique  la  plus 
sage  est  de  le  rechercher  toutes  les  fois  qu'après  un  avor- 
tement  et  surtout  l'accouchement  d'une  môle  on  voit  se 
développer  des  accidents  dont  la  nature  peut  être  douteuse. 
La  dilatation  artificielle  du  col  et  l'examen  de  la  cavité 
utérine  sont  des  manœuvres  faciles  et  absolument  innocentes 
lorsqu'elles  sont  faites  avec  prudence  et  d'une  façon  très 
aseptique  ;  elles  donnent  des  renseignements  beaucoup  plus 
exacts  que  la  curette,  instrument  aveugle  qui  peut  être 
dangereux.  On  arrivera  certainement  ainsi  à  reconnaître  de 
bonne  heure  l'existence  de  ces  tumeurs  et  à  sauver  la  vie  à 
quelques  malades. 

Le  diagnostic  une  fois  établi  par  la  clinique,  et  si  possible 
par  l'examen  histologique,  le  problème  thérapeutique  est 
facile  à  résoudre.  En  présence  d'une  tumeur  maligne  par 
essence  qui  trouve  dans  les  vaisseaux  qu'elle  ulcère  une 
voie  facile  de  généralisation,  Thystérectomie  vaginale  hâtive 
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s'impose.  II  ne  semble  pas  que,  dans  les  cas  où  elle  a  été 
pratiquée  jusqu'ici,  elle  ait  présenté  des  difficultés  spéciales  ; 
la  seule  question  qu'il  faille  se  poser  est  de  savoir  si,  à 
l'exemple  de  Gottschalk,  il  faut  avec  Tutéms  enlever  les 
annexes.  Il  est  vrai  que  dans  le  cas  de  Chiari  Tovaire  était 
malade;  mais  il  est  très  probable  que  c'était  un  envahis- 
sement par  extension  de  la  tumeur  et  non  par  généralisation, 
car  le  ligament  large  était  pris  en  même  temps  et  vraisem- 
blablement il  n'eût  pas  été  possible  de  tout  enlever.  Nous 
croyons  que  ce  fait,  jusqu'à  présent  unique,  ne  suffit  pas  à 
prouver  la  nécessité  d'enlever  systématiquement  les  annexes  ; 
on  pourra  le  faire  si  elles  sont  prolabées  et  se  présentent 
d'elles-mêmes;  mais  aller  à  leur  recherche  serait  s'exposer 
à  des  complications  sérieuses  pour  des  avantages  très 
problématiques. 

Lorsqu'elle  est  pratiquée  à  temps,  Thystérectomie»  opéra- 
toirement  facile,  n'est  pas  grave,  et  les  deux  cas  que  nous 
avons  rapportés  montrent  bien  qu'on  peut  obtenir  grâce  & 
elle  de  durables  succès. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  SAINT-PÉTERSBOURO. 

{S*iptembre,  octobre  et  novembre  1893.) 

V.  V.  SriioGANorr  a  observé  dans  la  clinique  du  professeur  Ott 
un  cas  (le  cancer  primitif  de  la  trompe  de  Fallope  droita  qui  serait 
le  quatrième  (Ms  publié;  encore  les  observations  de  Ortbinano, 
de  Doran  et  de   Kaltenlmch  ne  sont-elles  pas  bien  probantes. 

La  malade,  â;?!***  de  39  ans,  présente  dr-puis  un  an  des  alterna* 
tives  (raniénorrhée  et  do  nn'trorrhagie.  Dans  ses  antécédents^on 
retrouve  un  séjour  prolonj:!;  au  lit  nécessité  par  des  douleurs  très 
vives  dans  le  oôt»*  tln»ii  du  ventre.  Au  moment  de  son  admission 
à  rhôpital,  on  constate  Texistenco  d'une  tumeur  ovoïde,  assez 
mobile,  en  avant  et  un  peu  à  ^'auelicde  Tutérus^  lequel  se  trouve 
en  rétroversion,  légèrement  augmenté  de  volume  et  fixé  par 
ipielques  adhérences. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   DE    SAINT-PKTERSBOURG      333 

Diagnostic  :  métrite  et  endométrite;  reliquats  d'une  périmétrite, 
dégénérescence  kystique  des  annexes.  Le  curettage  de  l'uténis 
ne  fournit  aucune  indication  nouvelle.  La  laparotomie  montra  que 
la  tumeur  était  formée  par  la  trompe  droite  distendue,  grosse 
comme  un  œuf,  tordue  sur  son  pédicule  ;  elle  fut  enlevée  ainsi 
que  Tovaire  correspondant  kystique.  En  incisant  la  trompe  enle- 
vée, Topérateur  y  trouva  une  production  d'aspect  malin,  ce  qui  le 
décida  à  enlever  aussitôt  les  annexes  du  côté  gauche.  Examen 
macroscopique  :  tumeur  grosse  comme  une  prune,  implantée  à 
la  surface  interne  de  la  trompe,  molle,  friable,  comparable  au 
chou-fleur,  n'intéressant  que  la  portion  péritonéale  de  la  trompe. 
Examen  microscopique  :  adéno-carcinome  développé  aux  dépens 
de  la  muqueuse.  Aucun  autre  organe  ne  paraissait  atteint  ;  la 
muqueuse  de  l'utérus  n'a  pas  été  examinée  après  le  curettage, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  de  cancer  de  l'utérus. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  le  professeur 
Ott  pense  qu'il  faudrait  appeler  cette  tumeur  maligne  papillome 
carcinomateux,  car  il  n'y  a  pas  de  glandes  dans  la  muqueuse  de  la 
trompe,  mais  le  professeur  Slaviansky  se  range  à  la  première 
opinion;  les  préparations  offrent  Taspect  non  douteux  d'un  cancer 
glandulaire,  d'un  adéno-carclnome. 

Professeur  D.  Ott  présente  des  pièces  anatomiques  :  trois 
trompes  gravides,  dont  un  cas  douteux  :  la  grossesse  est  peut-être 
ovarienne; 

Un  kyste  dermolde  enlevé  chez  une  fille  de  15  ans  ;  torsion  du  pédi- 
cule, hémorrhagie  intrakystique,  deux  poussées  de  péritonite  ; 

Un  oTaire  kystique  et  cancéreux;  des  utérus  fibreux  ou  cancé- 
reux enlevés  par  les  différents  procédés. 

Professeur  Bidder.  Une  symphyséotomie.  —  Primipare  arrivée  à 
la  clinique  obstétricale  en  travail;  le  bassin  est  généralement 
rétréci,  les  contractions  très  fortes  restent  absolument  inelïicaoos, 
tandis  que  les  battements  de  cœur  fœtal  faiblissent;  l'application 
du  forceps  ne  permet  pas  d'attirer  la  tête;  aussi  l'instrument  est- 
il  laissé  en  place  pendant  qu'on  procède  à  la  symphyséotomie.  Il 
se  produit  aussitôt  un  écartement  de  2  centim.  et  raccoucheuient 
est  terminé  à  l'aide  du  forceps;  mais  il  se  produit  au  passage  de 
la  tête  une  déchirure  transversale  de  la  petite  lèvre  droite,  se 
continuant  sur  la  paroi  vaginale;  cette  plaie  est  suturée.  Quant  à. 


384  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

la  symphyse,  on  y  applique  cinq  sutures  à  la  soie  ne  comprenant 
(juf  les  parties  molles.  L'opérée  a  eu  quelques  accidents  fébriles 
dus  à  la  suppuration  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  elle  a 
conservé  pendant  un  certain  temps  une  douleur  siégeant  entre 
le  sacrum  et  le  grand  trochanter.  L'enfant,  venu  en  état  de  mort 
apparente,  fut  ranimé,  mais  succomba  onze  heures] après  la 
naissance.  L'opérée  marche  bien. 

V.  V.  Stroganoff  fait  observer  que  la  symphyséotomie  devrait 
servir  aussi  à  réiarjrissemeiit  i)ormanent  du  bassin,  en  vue  des 
accouchements  ultérieurs.  On  a  proposé  pour  cela  de  laisser  les 
Qs  écartés  sans  rien  suturer,  mais  la  marche  est  gravement  com- 
promise. Il  faut  diriger  les  recherches  du  côté  de  l'interposition 
d'un  fragment  d'os  d'animal  entre  les  branches  pubiennes.  Chez 
un  lapin,  cette  opération  a  ])arfaitement  réussi  entre  les  mains  de 
V.  îStroganofT,  qui  continue  ses  expériences  sur  les  lapins  et  les 
'chiens  et  qui  se  propose  de  les  faire  sur  des  singes. 

V.  A.  Vasten  présente  :  1)  Trois  kystes  dermoldes  de  Tondre, 

dont  deux  avec  pédicule  tordu.  Sur  une  centaine  de  laparotomie, 
l'opérateur  a  trouvé  la  torsion  du  pédicule  six  fois;  cet  accident 
avait  été  diagnostiqué  cinq  fois  et  c'est  là  une  indication  urgente 
d(îla  laparotomie;  dans  ces  cas  il  faut  autant  que  possible  extraire 
la  tumeur  deTabdonien  sans  l'ouvrir.  —  2).  Un  ntéros  myornatenz 
et  cancéreax  enlevé  par  la  voie  vaginale.  —  3)  Un  ntéros  myoma- 
teux  enlevé  par  la  voioabdt>minale;  il  contient  une  grande  cavité 
pleine  de  sang  et  do  tissus  dégénérés  d'apparence  cancéreuse  ; 
l'exaiiicn  histologique  a  seul  pu  montrer  qu'il  s'agissait  d'un 
fibro-iiiyonie  dégénéré  ei  non  d'une  tumeur  maligne.  La  malade, 
arriv«'M'  dans  un  état  d'épuisement  profond,  hypothermique,  mourut 
douze  jours  après  l'opération,  maigri*  révtilution  aseptique  de  la 
plai<;;  Na  t<.*nq)»*nituro  avait  oscillé  tout  le  tcnii»s  autour  de  Sô*. 
L'autopsie  coiiiirnia  le  diagnostic  d'épuisemt'nt  général,  de  dégé- 
nérescence clironiqn«^  dos  viscères,  etc. 

:5.  Y.  ViiUDAitsKi  idr  la  Maternité).  Un  cas  de  rapture  utérine. 
Femme  de  ^^3  an^,  dou/iènio  accouchrnn'nt  dans  l'i'^pace  de 
onze  ans  ;  tous  Ic*^  accouch<MiM'nls  »»nt  <'*iédil!icil»\s,  doux  terminés 
au  forceps,  quoltiufs.iin.s  suivis  dacridonts  infoctioux.  liO  travail 
dure  depuis  trente  trois  lioures  lor^^qno  la  malade  arrive  à  la  ma- 
ternité; on  Constate  ili*^  synipiônii.-^  ih*  piM'itniiite,  une  rupture 
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utérine,  l'issue  partielle  du  fœtus  dans  le  ventre.  L'extraction  du 
fœtus  est  faite  au  forceps,  la  délivrance  se  fait  aussitôt,  mais  la 
malade  meurt  de  péritonite  au  bout  de  vingt-doux  heures. 
Autopsie  :  rupture  longue  de  16  ccntim.,  siégeant  à  l'union  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  col  ;  endométrite  puru- 
lente ;  métrite  interstitielle  chronique  ;  bassin  rétréci  i)ar  des 
hypcrostoses  sacrées  et  pubiennes.  Le  fœtus,  mort-né,  mesurait 
60  centim.  et  pesait  4,430  gr. 

Présentation  de  pièces  provenant  do  malades  oi)érées  par  le 
professeur  Ott  :  1)  Un  atéros  fibro-myomateox  gros  comme  une  tête 
d'adulte,  enlevé  par  la  méthode  sus-vaginale  :  2)  Un  kystome  glan- 
dulaire proliférant  des  deux  ovaires  avec  dégénérescence  fibro- 
myomateuse  partielle  de  ces  organes;  3)  Utérus  cancéreux  enlevé 
par  la  voie  vaginale  ;  4)  Grossesse  tubaire  bilatérale,  récente  dans 
la  trompe  droite,  ancienne  dans  la  trom))e  gauche  :  cette  dernière 
avait  été  diagnostiquée  un  an  et  demi  avant  l'opération,  mais 
laissée  sans  intervention,  comme  ne  provoquant  pas  d'accidents  ; 
5)  Kyste  paroyarique  du  volume  d'un  œuf;  pédicule  tordu;  contenu 
séro-sanguin  ;  trompe  perméable  ;  6)  Kyste  paroyarlqne  gauche 
compliqué  de  salpingite  i)ilatérale;  7)  Utérus  flbro-myomatenx, 
trompes  et  ovaires  kysti(iues. 

Nageotte-Wilbouguewitch. 


SOCIÉTÉ   d'accouchement    et   de   fiVNÉCOLOriIE    DE    MOSCOU 

(Octobre  et  novembre  1893.) 

G.  A.  SoLOViEFF.  De  la  grossesse  au  cours  des  cardiopathies 
chroniques.  —  Dans  cinq  cas  observés  à  la  maternité  de  Moscou, 
les  femmes  enceintes  de  cinq,  six,  huit  mois,  huit  mois  et  demi  et 
neuf  mois  présentaient  des  accidents  graves  d'insuffisance  mitrale, 
avec  ou  sans  rétrécissement  de  cet  orifice.  La  première  malade 
accoucha  d'un  enfant  mort  ;  chez  la  seconde  l'avortement  fut  provo- 
qué ;  chez  les  deux  suivantes  on  eut  recours  à  la  dilatation  du  col 
et  à  la  version  podalique  sans  chlorofurmisation  ;  la  dernière 
n<:coucha  spontanément  après  la  dilatation  du  col.  Toutes  ces 
frmmes  se  rétablirent  promptement  ;  il  y  euttrois  enfants  vivants. 

L.  N.  WvRNEK.  Trois  cas  de  tumears  des  trompes  de  Fallope 
ayec  torsion  du  pédicule.  —  0»s.  1.  -—  Feniinedi*  30  ans,  a<'U  trois 
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enfants.  Des  douleurs  et  une  petite  métrorrhagie  surviennent  un 
mois  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  On  constate  par  le  tou- 
cher et  le  palper  rexistcnce  d'une  tumeur  de  la  trompe  droite  ; 
on  la  sent  nettement  séparée  en  deux  masses  par  une  corde  tordue  ; 
cette  disposition  est  confirmée  au  cours  de  la  laparotomie  :  le 
tiers  interne  de  la  trompe  est  distendu  par  une  accumulation  de 
liquide  séreux  et  un  abcès  gros  comme  une  noisette  ;  la  portion 
externe  renflée  de  la  trompe  est  séparée  de  la  tumeur  par  un 
pédicule  mince  fortement  tordu.  Vingt-deux  jours  après  l'opéra- 
tion, il  fallut  inci^^e^  par  le  vagin  un  hématome  douloureux  qui 
8*était  formé  dans  la  région  opérée.  Quatre  mois  plus  tard,  l'oi)é- 
rée  a  été  revue  bien  portante  et  enceinte  de  trois  mois. 

Obs.  II.  —  Femme  de  40  ans,  souffrante  depuis  quatre  ans,  et 
d'une  manière  plus  aigu(>  depuis  six  mois.  Dans  chaque  fosse 
iliaque,  on  trouve  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  droite, 
indolente  à  gauche  ;  la  première  se  rattache  à  l'utérus  par  une 
grosse  corde  nettement  tordue.  Les  annexes  des  deux  côté^  furent 
enlevées  ;  la  tumeur  droite  se  trouvait  consituée  par  la  trompe 
distendue,  dont  la  i>ortion  interne  faisait  sur  elle-même  quatre 
tours  et  demi  ;  la  tumeur  gauche  était  un  kyste  salpingo-ovariquc 
intraliiramenteux.  Le  cinquième  jour^  la  malade  eut  des  accidents 
inquiétants  (fièvre,  vomissements,  douleurs  épigastriques)  termi- 
nés par  l'expulsion  d*un  lombric  par  la  voie  gastrique.  La  guéri- 
son  fut  ensuite  normale. 

Obs.  III.  —  Femnie  de  43  ans;  l'examen  des  organes  génitaux 
fait  diagnostiquer  un  kyste  de  Tovaire  droit  avec  pédicule  tordu 
et  une  salpinpte  gaucho.  Los  annexes  des  deux  côtés  furent 
enlevées  par  la  laparotomie  ;  les  dt-ux  pédicules  se  trouvaient  tor- 
dus ;  la  trompe  gauche  fut  reconnue  cancéreuse  par  l'examen 
histolo^'ique  et  ce  cancer  doit  être  considéré  comme  primitif,  car 
ou  n'en  trouva  pas  d'autre  dans  l'ovaire  droit  kystique  ni  dans  l'uté- 
rus. L'opéréo  présenta,  dès  le  su  rlendoujain,des  accidents  d'obstnic- 
tion  intestinale  inconiplèto.  auxrpiols  elle  succomba  malgré  une 
seconde  laparotomie  faiie  le  dix-neuvième  jour.  L'obstruction  était 
due  à  des  adhérences  entre  quelques  anses  intestinales  et  le  pédi- 
cule <lroit. 

J.  J.  Jakoub  lit  l'observât i( m  détaillée  d'un  eus  de  prolapsna 
utérin  avec  in?er8ion  complète  canx-e  par  une  tumeur.  Femme  de 
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63  ans,  paraissant  atteinte  d'un  fibrome  qui  descendait  souvent 
dans  le  vagin  et  de  métrorrhagies  depuis  une  vingtaine  d'années; 
elle  est  prise  subitement  dans  la  rue  d'une  métrorrhagie  grave  et 
le  D'  Jakoub  la  trouve  sans  connaissance.  Une  masse  considérable 
fait  saillie  hors  des  organes  génitaux,  elle  est  constituée  par  un 
fibrome  gros  comme  la  tête  d'un  fœtus  et  l'utérus  en  inversion  ; 
la  tumeur  pédiculée  est  facilement  enlevée,  mais  il  est  impossible 
de  réduire  l'utérus,  qui  a  évidemment  depuis  longtemps  pris  cette 
situation  anormale  ;  une  ligature  élastique  est  appliquée  au  niveau 
de  la  limite  du  corps  et  du  col  de  l'utérus  et  ce  dernier  se  détache 
le  douzième  jour;  au  bout  d'un  mois,  le  col  avait  repris  sa  place 
normale. 

Nageotte-Wilbouchewitch. 


SOCIÉTÉ  d'accouchement  et  de   gynécologie  de  KIEFF 

(Octobre  et  novembre  1893.) 

M»«  V.  G.  Kliatchkina  lit  un  travail  surlesycmissementsincoer- 
clbl6B  de  la  grossesse  et  relate  à  ce  propos  l'observation  suivante  : 
Femme  de  26  ans,  primipare,  enceinte  de  sept  semaines,  atteinte 
de  vomissements  incoercibles.  L'examen  de  la  patiente  fait  con- 
stater l'augmentation  du  volume  de  l'utérus  et  l'existence  d'une 
tumeur  grosse  comme  une  pomme,  à  gauche  de  l'utérus.  C'est 
avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  porté  par  le 
professeur  Reïss  et  le  D'  Krassovsky,  que  ce  dernier  entreprit 
la  laparotomie  ;  il  se  trouva  en  présence  d'un  kyste  dermoïde 
enclavé  des  annexes  gauches  et  d'un  utérus  gravide.  La  tumeur 
fut  enlevée,  les  vomissements  cessèrent  et  la  grossesse  se  pour- 
suivit normalement. 

N.  K.  Neeloff  présente  an  fœtus  monstrueux,  qu'il  range  dans 
l'ordre  des  acardiaques. 

M.  A.  VosKiiESSENSKY  montre  des  préparations  microscopiques 
d'un  cancer épithôlial  du  col  utérin;  les  cellules  cancéreuses  con- 
tiennent des  micro-organismes  (grégarines). 

M°^*  Kliatchkina  présente  une  malade  qui  a  subi  l'épisioclôisis 
rectaiis,  exécutée  par  le  1)''  Krassovsky.  La  paroi  antérieure  du 
vagin  et  l'urèthre  avaient  présenté,  chez  cette  malade,  une  large 
perte  de  substance  à  la   suile  d'un  aocouchoment.  I/opérateur 
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pratiqua  d'abord  une  fente  longitudinale  dans  la  paroi  recto- vagri- 
nale,  la  borda  par  une  suture  en  surjet  et  y  plaça  un  drain  sortant 
par  le  rectum.  Ensuite  il  ferma  le  vajrin  en  suturant  deux  lam- 
beaux de  1  centini.  de  long,  empruntés  aux  petites  lèvres.  II 
n'y  eut  pas  de  réunion,  et  le  deuxième  temps  de  l'opération  fut 
recommencé  trois  mois  plus  tard;  cette  fois  la  réunion  par  pre- 
mière intention  eut  lieu  et  l'opérée  vida  sa  vessie  par  le  rectum 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures;  elle  a  eu  ses  règles  par  cette 
voie  ;  la  présentation  à  la  Société  est  faite  deux  mois  après  Topé- 
ration. 

S.  C.  Ignatovski  apporte  diverses  pièces  anatomiques,  dont 
une  trompe  gravide,  rompue  à  la  cinquième  semaine  de  la  gros- 
sesse ;  la  déchirure,  longue  de  trois  quarts  de  centimètre,  avait 
donné  lieu  à  une  hémorrhagie  interne  qui  emporta  la  malade  en 
huit  heures.  Le  professeur  Reïss  admet  dans  ce  cas  le  déplace- 
ment interne  de  Tœuf  :  migratio  ovi  interna. 

Nageotte-Wilbouchewitch. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  RUSSE   DE   L'UNIVEUSITÉ  DE  VARSOVIE 

(Séance  du  13  novembre  1893.) 

Le  professelu  J.  P.  Kossinskv  communique  deux  cas  de 
chirurgie  abdomidale  tout  à  fait  extraordinaires. 

Ors.  L  —  La  malade  arrive  à  la  clinique  neuf  mois  après  un 
îK.'conohement  ;  le  traval  avait  duré  six  jours  et  finalement  un 
médrcin  avait  extrait  le  fcotus  par  les  i)ieds,  mais  le  cou  s'était 
rniiipu  ei  la  tét<*  était  restét.'dans  l'utrrus.  Pendant  quatre  mois. 
Il  malheureuse  resta  rhez  elle  mourante;  elle  se  remit  ensuite  un 
peu.  entra  dans  un  hôiûtal  et  lînalt.'ment  fut  envoyée  à  Varsovie. 
Klb*  était  épuisée,  boitait  comme  une  coxalgique  et  se  mouvait  à 
|»eine.  (Jn  constata  abu's  l'existence  d'un  rétrécissement  considé- 
rabledu  bassin  >diaiji.  ronju;:,  moins  de  «3  ceiitimi,  etd'une  tumeur 
bosselée  et  dure  tlan*^  rut<''rn>  :  c»'  dernier,  immobilisé  par  des 
tissus  indurés  p«'ri-iii('rins,  laissait  éfiiub'p  un  liquide  fétide  et 
ifhoreux  i>arrorinrecervi«'al  larî-nMliiinitMiii-rentimètre.  L'oxtrae- 
titmdela  têtrpar  b*s  vnies naturelles  fui  rejett'e  à  Cîm^^e  du  danger 
de  jH'rfiirrr  l'uli'rus  ccit.iiiH'iiHMit  ulrin*,  à  i'au--«'  di'  l'étroitesso  du 
«ôl.etf.  !)ès  b'  di'bul  «Ir  la  l;iparottniii«*,  h*  i*birur;ji»'ii  \it  que  Tuté- 
ni^i'laii  dr  tontes  paris  adbt'nnt  à  I.i  \r>-ir',  au  rrrlinn.  à  riiitestin 
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grêle  ;  en  décollant  Tintestin,  il  trouva  que  i)resquc  toute  la 
face  postérieure  de  Tutérus  n'était  qu'une  vaste  perte  de  substance, 
laquelle  répondait  à  deux  ulcérations  intestinales  du  côlon  et  de 
rs iliaque;  les  os  du  crâne  fœtal  s'engageaient  dans  ces  orifices 
et  furent  extraits  par  là.  L'une  des  perforations  intestinales  fut  sup- 
primée par  la  résection  de  12  centim.  d'intestin  avec  le  coin 
méseotérique  correspondant.  L'autre  ne  pouvait  être  traitée  de 
même,  à  cause  des  adhérences  qui  immobilisaient  Tanse  intesti- 
nale ainsi  que  l'utérus,  qu'il  était  tout  aussi  impossible  d'enlever. 
Les  ulcérations  furent  nettoyées  et  avivées  et  les  orifices  étroite- 
ment suturés  l'un  à  l'autre  en  créant  ainsi  une  fistule  intestine- 
utérine  ;  l'eau  injectée  dans  le  rectum  sortait  en  totalité  par 
Tutérus  sans  qu'une  seule  goutte  arrivât  dans  le  péritoine. 
L'opération  fut  terminée  par  le  tamponnement  iodoformé  du 
bassin.  La  fièvre  disparut  aussitôt;  les  matières  fécales  passèrent 
d'abord  en  totalité  par  l'utérus,  reprirent  ensuite  leur  cours 
normal  et  au  bout  d'un  mois  la  fistule  intestino-utérine  avait 
disparu.  La  plaie  abdominale  suppura  légèrement.  La  malade 
quitta  la  clinique  trois  mois  après  Topération,  se  sentant  complè- 
tement guérie  et  ayant  repris  de  l'embonpoint. 

Obs.  h. —  Une  femme  enceinte  de  six  mois  est  prise,  en  travail- 
lant aux  champs,  d'une  violente  douleur  dans  le  ventre,  elle  sent 
comme  l'éclatement  de  quelque  chose,  tombe  et  ne  se  relève  plus 
de  longs  mois  ;  un  abcès  se  forme  h.  l'ombilic  et  persiste  sous 
forme  de  fistule.  C'est  dans  cet  état  que  la  malade  entre  dans  la 
clinique;  on  constate  que  la  fistule  conduit  dans  une  cavit<*  rem- 
plie de  débris  osseux,  de  pus,  d'ichor  fétide. 

La  paroi  abdominale  incisée,  le  chirurgien  se  trouva  en  effet 
en  présence  d'une  poche  limitée  par  les  anses  intestinales  tai)is- 
sées  de  fausses  membranes;  dans  celte  poclie  nageaient  les  par- 
ties fœtales  putréfiées;  au  fond  (>xistait  un  orifice  de  communi- 
cation avec  l'uténis.  En  apfrandissant  cet  orifice,  il  fut  possible 
d'extraire  de  la  cavité  iitôriiu^  «l.-mtros  parties  du  sqneletl»»  «l'un 
fœtus  de  six  mois.  La  cnvit»'  viilét*,  nettoyr't.»  fîu*il(Miirnt  pnr  des 
lavages  passant  de  roinhilic  dans  Ieva<:iii,  s'oblitéra  par  granula- 
tion et  la  malade  sortit  guérir  deux  mois  aj^rcs  rt)pération. 

J.  J.  FÉDonor.  Observations  cliniques  sur  Tapplication  de  1  élec- 
trisation  tampono-yaginale  par  la  méthode  d'Alexandroff  dans  les 
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inflammations  pelviennes.  —  L'auteur  a  obtenu  les  meilleurs 
résultats  par  cette  méthode  d'électrisation  dans  la  sphère  inter- 
polaire en  traitant  des  blennorrhagies  ascendantes,  des  périmé- 
trites  puerpérales,  des  salpingo-ovarites,  des  affections  chro- 
niques. 

Au  cours  desdébats|que  provoque  cette  communication,  l'auteur 
de  la  méthode  nouvelle,  M.  Alexandroff,  donne  différents  détails 
sur  l'action  directement  microbicide  des  courants  interpolaires, 
action  qui  fait  défaut  dans  la  méthode  d'Apostoli.  II  a  appliqué  sa 
méthodo  dans  plus  de  cent  cas  très  variés  sans  accidents,  sans 
eschares  et  toujours  avec  un  succès  plus  ou  moins  complet. 

Nageotte-Wilbouchewitch. 


SOCIÉTK     DE    CHIRURGIE   DE    PARIS. 

(Mars  1894.) 

La  pèrinéorrhaphie  dans  les   raptares   complètes  du  périnée.  •— 

M.  KouTiEU.  Dans  les  cas  de  déchirure  complète  du  périnée  où 
la  cloison  est  entamée  dans  une  assez  jrrande  étendue,  on  a  con- 
seillé uuv  série  dVprrations  assez  complexes,  comprenant  plu- 
sieurs i)laHs  de  sutures,  un  vaginal,  un  rectal  et  un  périnéal, 
Me  trouvant  récemment  en  |)résence  d'une  déchirure  remontant 
très  haut  sur  laclnir?on  recto-va^Muah*  avec  incontinence  complète 
des  matières  liciuidcs,  incomplète  des  selles,  j'ai  cru  devoir  aban- 
donner ces  divers  procédas,  l'asepsie  di»  sutures  rectales  me 
paraissant  impossible  à  réaliser.  L'opération  excellente  d'Emmet 
me  semblait  d'autre  part  impossible  à  pratiquer  dans  ce  cas.  Je 
n»e  ré.solu9  «lès  lors  à  recourir  au  procédé  suivant  : 

Je  lis  m\v  incision  partant  des  limites  du  sphincter,  disposée  en 
demi-luno  .^  la  jKirtie  ï>()strnoure  de  l'anus  et  je  continuai  l'inci- 
sion 11'  lonj:  du  bnrd  libre  dr  la  cloison  recto-vapinale,  empiétant 
un  i»eu  sur  b*  va;:in.  .b»  lilx'rai  la  niuipieuse  vatrinale  assez  haut, 
allant  assrz  pn)roiiib'»mrnt  ^\\r  los  |»arties  latérales.  J'obtins  ainsi 
doux  valvrs  rtM'iali's  quo  ji»  pu^  rabat  liv  lune  vers  l'autre  et  que 
je  suturai  avrc  di-s  points  placée  suivant  le  moile  de  Lembert  et 
ne  perff»rant  pas  la  nuiqui'usr.  Lt»  rectum  et  b*  sphincter  recons- 
titués, je  suturai  lo  pi^rim-i' «-n  laissant  dos  Ois  suivant  le  procédé 
d'Kmmet:  ma  maladi»  };\uri\  rt  .i.'tm'lli'nh'ut  «m  peut  constater 
rexi^^l^^nc*»  d'un  p*  niiir  iiv»»  fiiai»*  «-t  tr/'s  \nwj[. 
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M.  PozzL  La  réparation  du  rectum  ou  de  la  cloison  recto- vagi- 
nale comme  premier  temps  de  la  périnéorrhaphie  et  la  nécessité 
de  ne  pas  passer  les  sutures  dans  le  rectum  pour  éviter  leur 
infection  ne  sont  pas  chose  nouvelle.  Fritsh  et  Walzberg,  entre 
autres,  ont  précédé  M.  Routier,  et  j'ai  décrit  leur  technique  dans 
mon  Traité  de  gynécologie.  J'ajoute  que  pour  moi,  ce  temps 
spécial  de  l'opération  est  inutile.  Il  suffît,  pour  réunir  les  plus 
grandes  déchirures  du  périnée  (([uelle  que  soit  la  profondeur  des 
lésions  de  la  cloison),  de  faire  le  dédoublement  selon  le  procédé 
de  Lawson  Tait,  que  j'ai  modifié  en  y  ajoutant  une  mobilisation 
très  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  que  je  fais  glisser 
sur  la  déchirure  vaginale,  de  haut  en  bas. 

M.  Segond.  Le  point  le  plus  important  de  la  communication 
de  M.  Routier  consiste  dans  un  temps  spécial,  la  reconstitu- 
tion du  canal  ano-rectal.  Je  crois  ce  temps  inutile.  J'ai  toujours 
pu,  en  avivant  suivant  la  méthode  de  Tait,  et  décollant  très  haut 
le  rectum,  abaisser  ce  dernier.  Il  est  alors  très  facile  de  terminer 
l'opération  par  la  suture  habituelle. 

M.  Chaput.  J'approuve  la  conduite  de  M.  Routier  et  regarde 
comme  utile  la  pose  de  trois  plans  de  suture.  C'est  là  un  modus 
opératoire  que  nous  avons  décrit,  M.  Terrillon  et  moi,  dans  notre 
manuel  d'antisepsie  et  d'asepsie. 
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Du     sarcome    chorio-dôcidao-cellalaire,    decidaoma  malignam. 

(Ueber  das  Sarcoma  chorio-déciduo-cfiUulaire,  deciduoma  mali- 
gnum),  par  S.  Gottschalk.  Berl,  Klin.  ^VocJienschr.y  1893,  n»  4, 
p.  87. 

Après  un  historique  rapide  des  quelques  observations  analogues 
rapportées  antérieurement,  l'auteur  en  relate  en  détail  une  per- 
sonnelle où  une  intervention  radicale  (ablation  vaginale  totale  de 
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rutérus  et  des  annexes),  suflisaniment  précoce,  réussit  à  sauver  la 
malade  (1). 

0ns.  —  X...,  \2  ans,  antérieurement  toujours  bien  portante,  pas 
de  syphilis.  Promières  régies  à  14  ans,  depuis,  menstruation  régu- 
lière, non  douloureuse,  de  moyenne  abondance,  toutes  les  quatre 
semaines,  durant  de  8  à  4  jours. 

En  1885,  après  2  avortements,  elle  fut,  à  cause  d*une  rétroversîoa 
de  l'utérus,  soumise  au  {lort  d'un  pt^ssaire.  L'année  suivante  (188G). 
accouclM  nient,  à  terme,  d'un  enfant  vivant.  En  1887,  nouvtd 
accouchement,  d'un  enfant  vivant,  resté  bien  portant.  Récidive  de 
la  rétroversion  et3«  avortementenl891.  A  cette  époque, curettaji^e 
de  Tutérus  avec  la  curette  tranchante.  Jusqu*en  décembre  1891, 
menstruation  régulière;  puis,  nouvelle  grossesse.  En  janvier  18Ô2, 
à  la  date  des  règles,  léger  écoulement  sanguin  (de  plus,  quelques 
malaises  de  grossesse). 

Le  10  février,  hémorrhagie  subite  abondante.  Les  jours  suivauts, 
les  pertes  furent  telles  qu'on  pratiqua  le  taniponnementà  plusieurs 
reprises.  Dans  le  sang  écoulé,  débris  placentaires  nets.  Nouveau 
curettage  avec  la  curette  tranchante,  qui  entraîna  de  nombreux 
débris  déciduaux.  Le  21  février,  le  col  étant  largement  ouvert,  on 
put  constater  au  niveau  de  Torilice  interne  l'extrémité  inférieure 
d'un  corps  long,  spongieux,  qui  se  laissait  décoller  avec  le  doigt 
do  sa  base  dlnsertion  au  niveau  du  fond  et  du  côté  droit  de  l'utérat. 
Tamponnement  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
Durant  quelques  semaines  la  femme  alla  assez  bien  ;  mais  bientôt 
l'état  général  «mpira  et  les  hémorrhagies  reparurent.  Nouveau 
curettage  qui  aurait  amené  des  débris  déciduaux.  L'effet  de  ce 
curettage  fut  celte  fois  encore  très  pas^agor.  Le  24  juin,  hémor* 
rhagie  qui  entraîna  une  perte  de  connaissance  prolongée,  etc.,  etc. 

Kn  résumé,  il  s'agit  d'une  ft^mme  sous  le  coup  d^hémorrhagies 
intermittentes,  profuses,  alternant  avec  des  pertes  séreuses  abon- 
dantes, et  présentant  un  amaigrissemi'ut  extrême.  Comme  phéno- 
mènes subjectifs,  douleurs  sacrées,  alTaiblissement  général  con- 
sidérable, de  Tanorexie,  porte  du  suninioil.  A  ces  accidents,  se 
surajoutent  bientôt  des  vomissements  réllexes  incoercibles  et  des 
accès  de  toux,  t^ui  éveillent  plus  Tidée  d*uno  tuberculose  immi- 
nente que  de  métastases  bronchiques.  AvecTanémie  plus  profonde, 


il  •  L'eitpoir  que  la  malade  était  détinitivciuent  guérie,  fut  uiulhcureusemeul 
dévu.  V.  p.  344. 
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le  pouls  devient  plus  petit,  plus  fréquent.  Quant  à  la  température, 
elle  présente  des  écarts  considérabU^s  :  tantôt  il  y  avait  de  Thypo- 
tliermie,  tantôt  de  Thyperthermie,  jusqu'à  42*>.  Il  y  eut  de  l'œdème 
précoce. 

Après  chaque  curettage^  en  généraly  survient  de  Vatïiéliora- 
tion  non  seulement  de  Vétat  locale  mais  aussi  de  Vétat  général. 
Et  cela  plutôt  aux  préjudices  de  la  malade.  Car,  à  cause  de 
Vamélioration  observée^  on  ne  soupçonne  pa^  assez  tôt  la  mala- 
die vraie,  et  souvent  o?i  la  dépiste  quand  déjà  il  est  trop 
tard  pour  into^enir^  d'autant  plus  que  d'ordinaire  les  hémor- 
rhagies  se  montrent  tardivement  ou  que  même,  comme  dans  le 
cas  de  Sànger,  elles  ne  se  reproduisent  plus  ou  qu'elles  peuvent 
s* expliquer  par  la  rétention  de  débris  ovulaires  de  bonne  7iature. 

Dans  le  cas  actuel,  Texamen  gynécologique  pratiqué  par  Grotts- 
chalk  le  23  juillet  le  persuada  qu'il  s'agissait  d'un  processus  malin 
de  Tutérus,  et  Texamen  microscopique  de  fragments  de  tissu  utérin 
altéré,  obtenus  par  le  curettage,  permit  d'établir  le  diagnostic  de  : 
sarcome  des  villosités  placentaires.  L^opération-extirpation 
totale  de  la  matrice  et  des  annexes  fut  pratiquée  le  16  août,  comme 
dernière  chance  de  salut,  malgré  les  conditions  déplorables  de  la 
malade.  Pouls  150,  température  80o,4.  Suites  opératoires  satisfai- 
santes; la  femme  put  quitter  Thôpital  le  17«  jour  après  l'opération. 
Quatre  mois  après,  la  guérison  se  maintenait  parfaite,  et  la  femme, 
dont  l'état  général  s'était  parfaitement  relevé,  se  trouvait  débar- 
rassée de  tous  les  accidents  de  jadis,  y  compris  les  accès  de  toux 
qui  étaient  évidemment  des  phénomènes  réflexes,  à  point  de  départ 
utérin.  Gottschalk  insiste  néanmoins  sur  le  trop  court  intervalle 
de  temps  écoulé  depuis  l'opération,  et  formule  en  conséquence  les 
réserves  nécessaires  au  point  de  vue  d'une  guérison  déûnitive. 

Caractères  essentiels  de  la  tumeur.  —  Dans  ce  cas,  très  rare, 
les  villosités  placentaires  avaient  subi  une  dégénérescence  maligne, 
au  sens  strict  du  mot.  Non  seulement  elles  pénétraient  la  sérotine 
dans  toutes  les  directions,  mais  partout  où  elles  étaient  entrées 
en  contact  intime  avec  les  cellules  de  la  sérotine,  elles  leur  avaient 
inoculé  le  virus  sarcomateux  contenu  dans  leurs  cellules  propres, 
et  par  suite  elles  avaient  provoqué  dans  les  cellules  de  la  sérotine 
des  processus  (ie  proliférations  atypiques  par  suite  desquels  la 
sérotine  avait  disparu  et  s'était  transformée  entièrement  en  un 
néoplasme  malin.  La  cellule  maligne  de  ces  villosités  opère  donc 
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comme  une  sorte  de  fécondation  sur  la  cellule  décidualo  :  il  8*agit 
en  quelque  sorte  d'une  sorte  d'injection  d'une  tumeur  fœtale  dans 
les  parties  maternelles,  qui  aboutit  à  la  destruction  de  la  paroi 
utérine. 

Quant  au  traitement,  comme  celui  du  cancer  de  rutérus  il 
doit  être  radical,  son  efficacité  est  subordonnée  à  la  précocité  du 
diagnostic.  Diagnostic  précoce,  intervention  radicale  :  voilà  les 
meilleures  conditions  d'une  guérison  déllnitive,  les  meilleures 
garanties  contre  les  récidives. 

R.-L. 

Le  sarcome  des  Yillosités  choriales.  (Das  Sarcom  der  chorion- 
zotten),  S.  GoTTSCHALK.  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  XLVI. 

Ce  nouveau  mémoire,  très  complet,  se  rapporte  au  même  cas 
qui  a  fait  l'objet  du  travail  précédent.  Contrairement  à  Tespoir 
d'une  guérison  définitive,  relativement  justifié  par  raccalmie  qui 
suivit  l'hystérectomie,  la  femme  succomba  7  mois  environ  après 
l'opération,  tuée  par  des  métastases  multiples  (pulmonaireSt 
rénales,  spléniques,  cérébrales,  etc.).  Â  cause  de  la  rareté  de  ces 
faits  et  des  divergences  encore  grandes  qui  existent  sur  la  véri- 
table nature  de  ces  tumeurs,  nous  reproduisons  tn extenso  la 
description  faite  par  Gottschalk  de  l'anatomie  pathologique  de 
ce  néoplasme. 

Anutomie  pathologique.  — Utérus  notablement  grossi  dans 
tous  ses  dia^lètre^<  :  longueur  de  la  cavité  utérine  16  contim.,  les 
d(.*ux  autres  dimensions  également  agrandies.  Surface  péritonéale 
de  la  matrice  lisse,  unie,  sans  saillie.  Paroi  utérine,  au  moins 
dans  toutes  ses  portions  restées  saines,  très  épaissie  ;  cet  épaissis- 
senieiit  porte  principalement  sur  la  musculeuse  qui,  par  suite 
d'un  proc<»ssus  de  dégénérescence  graisseuse,  paraît  pâle.  Sur  la 
coupe  de  rutérus.  on  voyait  tout  de  suiteque  le  processus  morbide 
avait  excluNivfunMit  aiîecté  le  foml  de  l'organe,  les  parties  des 
puruis  antérieure  et  postérieure  avuisiuant  le  côté  droit,  tandis 
que  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  utérine  et  au  delà  était  tapis- 
sée d'une  nmqueuse  lisse,  un  peu  épaissie,  mais  ne  présentant 
pas,  À  i'teil  nu  du  moins,  de  modification  anormale. 

Dans  la  moitié  supérieure,  au  contraire,  fond  de  l'utérus,  paroi 
antérieure  et  postérieure  au  voisinage  du  cOt«î  droit,  la  surface 
int«Mne  est  très  irréirulière,  villeuse,  par  points  comme  rongée. 
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et  rouge  sombre  ou  gris  rouge.  La  région  dégéndréc  correspond 
à  Taire  d'insertion  primitive  du  délivre  et  aux  tissus  voisins. 
Cette  région  irrégulière  est  le  siège  d*une  tumeur  villeuse,  qui, 
sous  forme  de  nodosités  molles,  gris  rouge  ou  rouge  sombre, 
irrégulières,  a  pris  profondément  racine  dans  la  paroi  de  Tutérus 
et,  simultanément,  proémine  par  places  dans  la  cavité  utérine 
sous  forme  de  crêtes.  Dans  les  dépressions  situées  entre  les  crêtes, 
apparaît  la  musculeuse,  déchiquetée,  comme  rongée  ;  ces  dépres- 
sions répondent  évidemment  aux  pertes  de  substance  causées 
par  les  curettages  pratiqués  avant  l'opération. 

La  musculeuse  utérine  est  sur  toute  l'étendue  du  lit  de  la 
tumeur  fortement  érodéc,  ulcérée,  mais  naturellement  à  des 
degrés  divers.  Le  processus  destructif  est  surtout  accusé  au 
niveau  du  fond  de  l'utérus,  où,  en  certains  points,  la  paroi  ne 
mesure  pas  plus  del  ou  2millim.;  où^par  conséquent^  la  perforation 
était  imminente.  Dans  l'épaisseur  de  la  p<aroi  antérieure,  tout  près 
du  fond  de  l'utérus,  et  isolée  de  la  masse  i^rincipale  par  une  por- 
tion de  la  musculeuse  en  apparence  saine,  existe  une  petite 
tumeur,  circonscrite,  absolument  interstitielle,  de  consistance 
plus  dure,  rouge  vif,  du  volume  d'une  aveline,  assez  irrégulière 
de  forme,  bien  que  sphériquedans  l'ensemble.  Ce  nodule  est  relié 
à  la  masse  principale  par  des  tiges  villeuses,  reconnues  comme 
telles  à  Texamen  macroscopique,  épaisses,  d'aspect  plus  blan- 
châtre, qui,  parties  de  la  musculeuse,  gagnent  la  surface  de  la 
tumeur  principale. 

De  même,  la  tumeur  principale  parait  composée  de  tumeurs 
petites,  plutôt  isolées,  circonscrites,  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'une  aveline,  irrégulièrement  sphériques,  à  la  surface  libre 
desquelles  pendent  des  villosités,  longues  de  2  centim.  et  au  delà, 
et  se  distinguant  dos  villosités  normales  par  leur  force  et  leur 
exubérance.  A  un  examen  plus  minutieux,  on  reconnaît  que  les 
villosités,  fungiformes,  |)énétrent  directement  les  différents 
nodules,  et  que  villosités  et  nodules  ne  forment  plus  qu'un  tout 
indissociable.  Quand  on  cherche  à  extirper  de  vive  force  de 
ces  nodules  portant  des  villosités,  ils  entraînent  avec  eux  des 
portions  de  musculeuse.  Ainsi,  ce  n'est  point  le  tissu  du  néo- 
plasme, mais  bien  la  musculeuse  que  le  néoplasme  pénètre,  qui 
cède  à  la  traction;  aussi  cette  extirpation  laisse-t-elle  dos  pertes 
de  substance  très  irrégulières.  Or,  le  curetta^e  avait  permis  d'ex- 
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tniirf  ik-  ''cs  iiofliilcs  ol  leur  csiuiieii  microscoiiiqiio  avait  iiermit 
lio  .liii;.'nosiiiiin.'r  la  iiaiuri'  iiuiliH;iii.i  du  iiéoiilasnic  des  villositt^à 
|>l;inf[L(airos. 

Ad  jireiiiicr  ;is|iOL't,  vos  luinijiirs  ii(<rt;iiit  dos  villositi'S  rossoiii- 
Lloni  Ijcaiii'oii]!  jiar  li'ur  (.'oiiliii'uniliiin  cxlérfciii"e  aux  ôl  t'ai  eut  s 
i^oiislilinirs  (Josiuiilp-i  liy(Iatù|iii'sct  iios'oii  distiiifruoiit  iju'i'u  cola 
ilHC  leur  siiir;i'V,  au  Iîimi  ilètrc  iinii-.  osl  îrri'KiiIi^rc  et  iiK-galo. 
A  rosatiii'ii  inari'osi'iniiijuo  sim|ilo,la  oonrusioii  est  iiiéitic  jinssildc. 
Mais,  il  la  l-oii]ii'.  l'illusimi  disjiarail.  On  vnit  qu'il  ne  /s'injU  iilw 
de  L-i'siri((''s  pleitif£  de  niiirus,  matV  d'un  }ii-iipla!ime  estenlu'I- 
lemeiil  plein,  soliik. 


.iiir  sur  la  ri^'uiv  sii-gc  sur  le 
•  '•'lt-ij<l  iil>[i>[itt'iii'-iil  cil  liant  SOI' 
liar-ii  aui<'Tioiin-'-l  jiosU'riciirti. 
ii''jil  la  |itirti'iii  du  iiooplaMtie 
■lui  s'i^si  d>'volii]i[i.vi  .'Il  il. ■m  M-riiaiiifs  --i  lintiii,-  iii>[iiiis  lo  t'iiret- 
law  iiriilii|iu-  par  raulour.  Lï-la  .Inuiio  iino  iik-o  du  la  raiiidité  do 
rovoliitioii  du  i>ryoi's-us. 


l.a  m:,-^,-    ,,rinH,,.l-  .j.,,.  |-..ll 
-■.-.tr  di'..h  do  la  Mialrior,  d-..ii  •■II.- 
Icfnij.l  .Iv  1V>r:.'au.'.  h-    ln||^' de  la 

(■•■i]no  l'iiu  \oii  r"!.!-!!-'-!!!!'  -•■uk 
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On  reconnaît  d'aiitre  part  que  en  procossus  a  une  grande 
tendance  à  se  développer  en  profondeur  et  trrs  peu  en  surface. 

II 

Examen  microscopique  de  la  tumeur  principale.  —  Imnu^dia- 
tiîment,  l'impression  causée  par  rexanicn  macroscopique,  que  les 
tumeurs  dérivent  des  villosités  (jui  leur  adh(':'rent  encore  parliel- 
lement,  s'affirme  à  l'examen  microscopi^pie.  Il  apparaît  que  ces 
tumeurs  proviennentcn  n'alité  do  villosités  de  formation  nouvelle. 
Ces  villosités  [)araissent  du  reste  notablemi^it  modifiées,  sans 
qu'on  puisse  douter  qu'il  s'agisse  de  villosit^îs  placentaires.  Il  est 
de  même  évident  cpie  les  tiges  villeuses  massives  signalées  plus 
haut  se  continuent  direclemeni  dans  le  néo[)lasme  et  qu'ell«'S 
présentent  au  niveau  des  points  de  jonction  les  mêmes  modifica- 
tions que  les  villosités  nouvellement  formées,  fusionnées  en 
tumeurs  sphériques,  tandis  que  les  parties  périphériques  de  ces 
tiges  villeuses  sont  déjà  fraïqjées  de  nécrohiose. 

Déjà,  à  la  loupe,  le  tissu  de  la  tumeur  |)résento  un  aspect 
villeux.  Les  tiges  épaisses  reconnues  à  l'œil  nu  pour  des  villosi- 
tés placentaires,  qui  se  continuent  dans  les  nodules  de  la  tumeur 
et  paraissent  sous  le  microsc<)i)e  former  un  enchevêtrement 
villeux  de  [dusieurs  tiges  villeuses,  donnent  lieu,  chacune,  à 
des  bourgeonnements,  à  di^s  ramifications  et  à  des  rameaux 
secondaires  nombreux,  arborescents,  qui  communiquent  entre 
eux  et  se  réunissent  dans  les  nodules  de  la  tumeur.  Les  rameaux 
naturellement  sont  d'imi)nrtance  variable  et  donnent  lieu  h  des 
expansions  terminales  villeuses,  tantôt  plus  larges,  tantôt  plus 
délicates,  augmentant  de  volume  vers  leur  terminaison  el 
s'épanouissant  en  massue.  Chaque  rameau  est  d'autre  part  de 
forme  irnjgulière  et  de  force  variabh^  :  nussi  en  résulte-t-il  une 
structure  très  variée,  mais  (lui,  j)artout,  a  l'aspect  villeux. 

L'ensemble  donne  iimprcii^ion  d'une  multitude  de  villosités 
se  croisant  et  s'entre-croisaiit,  et  proliférant  sans  limile  dans 
toutes  les  direct io}ts. 

Un  faible  grossissement  permet  déjà  do  reconnaître,  dans  ces 
villosités  de  non\elle  foruiation,  la  structure  des  villosités  pla- 
centaires vraies.  Cellules  et  surtout  novaux  de  ces  villosités  sont 
en  particulier  si  remarquablement  volumineux,  (ju'on  dislingue 
déjà,  à  un  simple  grossissement  de  20  fuis,  réfdthélium  et   le 
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stroma  des  villosiU'S.  Par  la  siiui>lo  coloration  avec  riu^matoxy- 
liin\on  olitientunc  double  coloration,  parce  que  rt^pithéliiini  se 
colore  plus  vivement  que  le  stroma.  Les  caractères  sisjtdriaiix 
de  l'épithélium  des  villositës  sont  tellement  nets  qu'ils  snlli- 
raient  à  afllrmer  la  nature  villeuse  de  ces  tissus,  si  cela  ^U\it 
nécessaire;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  du  stroma. si  profondO- 
ment  modifié  qu'on  peut  à  peine  lui  retrouver  une  cinalopo  avec 
le  stroma  des  villosités  normales.  De  la  substance  muqueuse  «{ui 
le  caractérise  si  bien,  plus  de  vestiges.  A  sa  place,  des  cellules 
homojrc^nes,  volumineuses,  pressées  les  unes  contre  les  autres, 
sans  aucune  substance  intermédiaires  cellules  qui  u*ont  rien  de 
conimun  avec  les  cellules  normales  du  stroma.  Le  stroma  est 
également  absolument  dépourvu  de  vaisseaux,  de  sorte  que,  vue 
sur  une  coupe  transversale,  untî  villosité  de  cette  espèce  res- 
bcnible  à  une  sorte  de  nid  de  cellules,  de  forme  spliérique  dans 
son  ensemble  et  tapissé  d'un  épithélium  épais. 

Bien  que  trt'^s  reconnaissable,  l'épithélium  présente  aussi  des 
altérations  notables  :  en  premier  lieu,  il  i)araît  épaissi;  de  plus, 
on  est  frai>pé  de  la  grosseur,  de  la  j>olymorphie  et  de  la  richesse 
eu  tliromatine  de  ses  novaux.  La  dilTérencc  en  volume  et  en 
teneur  de  chromaline  est  telle  qu'elle  apparaît  au  plus  faible  gros- 
sissement. De  plus,  les  noyaux  témoignent  pour  les  matières  colo- 
rantes une  adinité  beaucoup  plus  grande  qu'à  l'étiit  normal.  Des 
prolongements  de  l'épithélium  semblent  formés  de  cellules  géan- 
tes à  un  seul  noyau,  très  riches  en  plasma,  plutôt  fusiformes, 
mesurant  de  r>0  à  "25  et  70  à  35  a  et  au  delà.  Ce  novau  vésiculeux, 
gros,  se  distingue,  j^ar  sa  forme  régulière,  ses  contours  ovales  et 
netv,  des  novaux  voisinsde  fermes  très irréirulières.  somme  toute, 
polymorphes. 

Km  g«''n<''ral,  comme  à  l'état  normal,  le  stroma  est  tapissé  d'épi- 
tlH'liuiii.  Kn  certains  points,  le  stmma  paraît  prolif«»rer.  bour- 
geonner isoléiiieiil  ;  mais,  en  réalit»'.  répitht'lium  s'est  déUiché  et 
souvent  son  d»''veloppement  précède  celui  du  stroma.  D'une 
manière  gén<Tale,  et  ici  la  dillV'rence  est  encore  plus  accusée  que 
dans  l«'s  villosiii'à  normales,  répitlndium.  en  comparaison  du 
stroma,  possède  une  force  d'accroissement  beaucoup  plus  grande, 
en  sorte  tju'asse/.  p'L'ulièn'meni,  dans  les  nodules  de  la  tumeur 
nu  trouve  d«»s  jioints  de  prolifération  t'-piihéliale  isoh'e.  Sur  une 
coup*',  ees  proliférations  épith<*'liale>  isolées  a]»parais>ent  comme 
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des  sortes  do  pelotons  épithéliaux,  reliés  par  des  traînées  épithé- 
liales  homogènes,  assez  régulières,  tantôt  parallèles,  tantôt  s'abor- 
dant  à  angle  aigu,  et  souvent  communiquant  entre  elles. 

Le  fait  que  des  points  de  proliférations  cellulaires  isolées  alter- 
nent avec  des  points  do  tissus  différents  confère  un  type  de  struc- 
ture tout  spécial  à  ces  tumeurs,  et  les  fait  classer  parmi  les 
tumeurs  mixtes. 

La  substance  fondamentale  protoplasmatique  de  Tépithéliumdes 
villosités,  en  apparence  homogène,  offre,  à  un  examen  plus  appro- 
fondi, une  disposition  plutôt  filiforme,  et  l'on  arrive  à  séparer, 
d'une  substance  intermédiaire  homogène,  une  substance  filamen- 
teuse. 

Souvent,  on  reconnaît  au  sein  de  ce  protoplasma  de  grandes 
vacuoles,  tantôt  ovales,  tantôt  circulaires,  dont  les  dimensions 
en  général  n'excèdent  pas  celles  du  noyau  ou  même  leur  sont 
égales.  Et  ce  rapport  de  proportion  a  sa  raison  simple  dans  le 
fait  qu'à  la  place  de  ces  vacuoles  il  y  avait  antérieurement  des 
noyaux,  noyaux  qui,  consécutivement  à  des  troubles  de  nutrition, 
se  sont  désintégrés,  ont  disparu  et  ont  laissé  dans  le  tissu  des 
vacuoles. 

11  faut  interpréter  cette  fin,  cette  mort  des  noyaux  épithéliaux 
comme  un  processus  de  dégénérescence  «  pathologique  ».  Préci- 
sément ce  processus  de  dégénérescence  et  de  formation  de  vacuoles 
représente  une  sorte  de  chaîne  régulière  dans  la  biologie  de  cet 
épithélium  villeux  de  mauvaise  nature,  et  a  son  principe  dans  ce 
fait  que  les  villosités  sont  privées  de  leurs  vaisseaux  propres  et 
par  conséquent  sont  réduites,  au  point  de  vue  de  leur  nutrition, 
aux  voies  bientôt  insuffisantes  des  échanges  osmotiques.  Les 
vacuoles  sont  si  nombreuses,  elles  se  répètent  avec  tant  de  régu- 
larité qu'elles  donnent  à  la  structure  histologique  du  néoplasme 
«n  aspect  caractéristique.  Plusieurs  vacuoles  voisines  peuvent 
fusionner  et  donner  lieu  à  des  vacuoles  considérables. 

Or,  le  sang  qui  entoure  les  villosilês  s'empare,  dès  que  celn  est 
possible,  de  ces  grandes  vacuoles  et  les  transforme  en  espaces 
caverneux,  grands  et  petits^  processus  d'irrigation  sanguine 
dHmportance  capitale  pour  les  villosités  dépourvues  de  uais- 
seaux. 

11  y  a  deux  processus  de  vacuolisation,  l'un  périni/c^*aire, 
l'autre  intranuclèaire.  Dans  le  premier,  il  se  produit  une  sorte 
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Le  bourgeon  épitliélialso  creusant,  la  cellule  malipniî  du  stroma 
peut  l'envaliir,  tandis  qu'on  labsencc  de  vacuoles,  ce  bourgeon 
reste  solide,  plein  et  purement  épitht'dial.  La  vacuolisation  intra- 
nur^léaire  sert  au  développement  du  stroma  et,  dans  ce  sens,  joue 
un  rôle  importîint  relativement  à  la  n)orpholo<^ie  des  villosités 
nouvellement  formées. 

Ce  processus  se  laisse  particulièrement  étudier  sur  la  coupe 
transversale  d*un  de  ces  bourgeons  épitbéliaux.  Sur  une  pareille 
coupe,  un  de  ces  bourgeons  prend  l'aspect  d'une  cellule  remar- 
quablement grosse,  ronde,  pourvue  d'un  noyau  volumineux,  i\peu 
près  central,  rond,  extrêmement  riche  on  cbromatine  et  entouré 
d'un  protoplasma  assez  large.  Suivant  l'épnisseur  «lu  rameau  épi- 
ihélial,  les  dimensions  do  la  surface  de  section  et  i)ar  suite  de 
cette  cellule  artificielle  sont  <le  35  ti  34  (x  et  au  delii.  On  croit,  avoir 
devant  les  yeux  une  cellule  géante,  énorme,  à  un  seul  noyau.  Le 
noyau  tranche  vigoureusement  sur  le  protoplasma,  et  mesure 
19  il  18  fx  et  plus  :  mais  son  cai'ai'tère  le  plus  net,  le  |»lus  évident, 
c'estsonextrôme richesse  en  substance  (rhromati(iue,  <|ui  se  trouve 
à  ce  niveau  accumulée  au  point  ([U(»,  du  premier  coup  et  avec  le 
plus  failde  grossissement,  on  recnnnaît  qu'il  s'agit  de  la  coui>e 
transversale  de  répitlHdinm. 

Les  examens  d'uni»  sr'rie  de  cou]»es  permettent  de  décrire  la 
structure  histologi<iue  de  ïrpilliêliiun  rilleux  malin. 

Cet  êpithélium  est  co>7};)os/'  d'un  cordon  nxile,  soUdt\  épais, 
cylindrique  oit  conique,  de  suhstnnce  nucléaire,  riche  en  c/iro- 
matine,  et  (/'u?ie  zone  plus  rtruite  de  protoplasmo.  Substance 
nucléaire  et  protoplasma  sont  séparés  i)ar  une  fine  membrane, 
tandis  ipie  le  protoplasma  n'est  pas  limité  en  dehors. 

Comme  on  n  observe  jatunis  cette  substance  nucléaire  char- 
gée de  chroniatino  da?îs  les  dégénérescences  de  bonne  nature  de 
Vêpithélinm  miteux,  on  ne  peut  pas  douter  ijue  sa  présence  ne 
constitue  un  caractère  sur  de  la  tumeur  maligne  actuelle.  Dés 
que  le  cordon  axile  charg<'*  de  chromatine  a  atteint  un  certain 
développement,  un  voit  ap])araitre,  sous  forme  do  lacunes  cen- 
trales, des  signes  de  nutrition  imparfaite.  Peu  h  ])eu,  ces  lacunes 
s'agrandissent,  jusqu'à  ce  qu'enfin  le  bourgeon  plein  se  ti'ouve 
transformé  en  un  tube  creux,  qui  <lt''Sormais  dispose  d'ass*"/.  de 
place  i)our  une  cellule  du  stroma  qui.  immédiatement,  se  détache 
d'une  tige  villeuse.  Ainsi,  le  bourgeon  épithélial  malin  obtient  sa 
premièn'  cellule  de  stroma. 
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La  cellule  du  stroma  avec  son  noyau  central,  rond,  vésieuleux, 
pauvre  en  chromaline^  se  dc5taclie  nettement,,  ainsi  qu'il  ressort 
encore  très  bien  d*nne  coupe  transversale.  On  peut  voir  comment 
le  ventre  protoplasmique,  volumineux,  de  cette  cellule,  augmente 
très  rapidement  évidemment  par  un  apport  de  liquide,  de  sorte 
([u'il  en  résulte  une  cellule  exceptionnellement  grosse,  développée, 
qui,  contrairement  aux  cellules  épithéliales,  se  distingue  précisé^ 
ment  par  Timportance  exceptionnelle  de  sou  protoplasma  peu 
dense  on  plutôt  transparent,  et  qui  ressemble  à  l'ovule,  fpi'olle 
déi)asse  en  dimensions.  On  s*étonne  qu'une  cellule  soit  capable 
d'un  si  grand  déveIo]>pement,  en  Tabsence  de  phénomènes  de 
division  cellulaire. 

Le  ventre  protoplasmique  paraît  comme  gonflé,  comme  œdéma- 
teux, ce  qui  est  un  indice  certain  de  Taugmentation  de  pression 
en  rapport  avec  rapport  de  liquide,  augmentation  de  pression  qui 
concourt  à  ménager  Tespace  nécessaire  k  un  processus  de  multi- 
plication, et  nécessairement  aux  dépens  delà  substance  nucléaire 
du  bourgeon  épithélial. 

On  voit  bientôt  de  la  cellule  du  stroma  unicléaire  dériver  une 
cellule  à  deux  noyaux  :  noyau  primitif  et  noyau  dérivé  sont  situés 
à  côté  l'uu  do  l'autre,  au  centre  de  la  cellule.  Ce  n'est  qu'après 
(jue  chacun  de  ces  noyaux  s'est  à  son  tour  divisé,  c'est-à-dire  quand 
il  existe  une  cellule  géante  à  quatre  noyaux,  que  le  protoplasma 
se  sépare  pour  se  répartir  autour  de  chacun  de  ces  noyaux.  A  ce 
moment,  au  Vn*\\  d'une  c^dlule  g<'*ante,  on  a  quatre  cellules  petites 
qui,  ri^unios,  excrdont  à  peine  les  dimensions  de  la  cellule  mi^re. 
Puis,  à  mesure  que  ces  cellules  tilles  ]»rolifèrent,  la  pression  qui 
sV'xorcc  sur  1»»  revêtement  épithélial  augmente,  la  substance 
nucN*;iire  richt»  en  chroinaline  s'amincit  davantage,  et  la  gaine 
épithéliîile  finit  par  céder  sur  plusieurs  ]>oints.  Les  lacunes  ainsi 
produites  se  r«>niplissent  île  protopla.sma  :  sur  une  cou])e,  on  voit 
qu'il  n'est  resté  de  la  substance  nucléaire  i\y\Q  des  fragments 
polymorphes  qui  deviennent  de  plus  en  plus  minces  et  finissent 
par  se  cnnfi nuire  avec  les  no\aux  épiihéliaux  des  tiges  villeuses. 
11  résulte  de  ee  processus  une  structure  typique  du  bourgeon 
l'qjithélial,  le»piol,  suivant  les  proL'rès  de  ce  développement,  con- 
tient un  nombre  plus  ini  moins  grand  de  celhdes. 

Le  moile  <le  ce  jinn^essus  explique  pourquoi  l'épithélium  des 
villosités  est  principalement  à  une  seule  couche.  Kn  certains  points. 
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il  se  produit  dos  anomalies,  en  ce  sens  que  deux  et  trois  noyaux 
sont  disposés  irrégulièrement  les  uns  près  des  autres,  et  que  la 
disposition  réciproque  des  noyaux^  aussi  bien  que  leur  disposition 
par  rapport  au  placenta,  est  anormale.  Souvent  deux  traînées 
cellulaires  cheminent  si  près  l'une  de  l'autre  qu'elles  paraissent 
presque  se  confondre  et  peuvent  ainsi  donner  T'illusion  d'un  épithé- 
lium  à  double  couche  des  villosités. 

Les  noyaux  épithéliaux  au  repos  possèdent  des  nucléoles  prin- 
cipalement sphériques  ;  les  petits  noyaux  en  ont  un,  les  gros  deux, 
trois  et  plus.  Ces  nucléoles,  examinés  avec  immersion  à  l'huile,  se 
montrent  sous  forme  d'un  point  d'épaisseur  variable,  souvent  en 
voie  de  segmentation,  affectent  la  forme  en  massue  ou  réniforme 
et  sont  pour^'us  d'une  enveloppe. 

Dans  les  tuméfactions  terminales  en  massue  des  bourgeons 
épithéliaux,  qui  tantôt  se  séparent  complètement  des  bourgeons 
primitifs  ou  ne  leur  adhèrent  que  par  des  fragments  tout  à  fait 
réduits  le  nombre  des  noyaux  s'élève  jusqu'à  7  et  8.  Ces  bour- 
geons ont  une  grande  ressemblance  avec  les  cellules  géantes  et 
peuvent  être  facilement  confondus  avec  elles. 

Dans  ces  bourgeons  terminaux,  ainsi  à  la  périphérie  du  néo- 
plasme, on  observe  des  figures  de  division  nucléaire  asymé- 
triques, constatation  qui  démontre  que  ces  parties  sont  dans  des 
bonnes  conditions  de  nutrition. 

L'examen  du  stroma  permet  de  reconnaître  immédiatement 
qu'il  ne  peut  y  avoir  confusion  entre  les  nids  des  cellules  du 
stroma  et  les  nids  des  cellules  du  cancer.  Les  cellules  sont  régu- 
lièrement polygonales,  hexagonales,  à  angles  assez  aigus  et,  par 
leur  configuration  extérieure,  rappellent  les  cellules  de  Tépithé- 
lium  pigmentaire  de  la  rétine.  Ces  cellules  sont  accolées  les  unes 
aux  autres  sans  substance  intermédiaire,  et,  bien  qu'on  ne  puisse 
déceler  sûrement  Texistencc  d'une  enveloppe,  elles  sont  nette- 
ment limitées,  et  donnent  lieu  à  une  structure  anatomique  régu- 
lière, gracieuse,  rayonnéo. 

Le  noyau  cellulaire  a  une  forme  qui  va  de  l'ovale  à  la  sphère; 
il  est  vésiculeux  et  gros,  bien  que  notablement  plus  petit  que  le 
noyau  de  l'épithélium,  dont  il  se  distingue  encore  par  sa  régula- 
rité, son  siège  au  centre  de  la  cellule,  et  surtout  par  sa  pauvreté 
relative  en  chromatine.  Dans  l'ensemble,  le  noyau  du  stroma  a 
une  grande  ressemblance  avec  le  noyau  de  l'ovule  humain.  Ce 
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noyau  possèdo  un  micl»''ole  la  i)iui)art  du  temps  sphériqnc.  forte- 
ment noloiv,  riohtî  on  cliromatino,  qui,  do  ce  fait»  tranche  vi*ron- 
reusenuMit  sur  la  substance  environnante.  A  un  faible  ^rrossissc- 
ment,  los  nucléoles  des  celhiles  du  stroma  apparaissant  sous 
forme  d'un  point  fin,  oi  rraliscnt  un  ctat  constant  des  cellules 
maliirnes  du  stroma.  Lti  irrosseur  <lo  ces  nuch'îoles  varie  avec 
celle  des  ctdlules.  Quand  ils  sont  arrivés  à  un  certain  dej^ré  de 
développement .  ils  se  se^^menlenl  en  deux,  par  étran<;lemcnt  d*- 
deliors  en  dr^lans.  Los  «Irux  portions  nucléaires  sV«*artent  de 
jilus  en  jdus  l'une  d«»  l'autre,  deviennent  respectivement  un  centre 
d'attraction  pour  la  substance  nucléaire,  dont  la  <Iivision  fuiale 
est  ainsi  orienté'o  par  les  nucléob;s.  Mais,  avant  cette  segmenta- 
tion nucléaire,  chacun  rios  nuch'oles  de  date  n'*cente  peut  s'être 
de  nouvo;iu  se;,nnenté.  co  «[ui  aboutit  î^  la  fi>rniation  de  qtiatre 
nuoltM)les.  Quand  la  division  du  noyau  est  t^M'uiinée.  ayant  donné 
lieu  à  un  noyau  dérivé  semblable  et  situé  A  côté,  ii  son  tour  ht  pro- 
toplasma  environnant  se  «livise  de  deiioi'seï  dedans  et  se  r«.'i>aptit 
autour  de  chacun  des  noyaux,  ce  «lui   nii't  tin  au  pronvssus  do 
division  cellulaire. 

l\'i;ile)nent.  (Inna  le  stri))na,  il  se  formti  couime  dans  Vèpilhé' 
lium,  mnis  nioùis souvent,  des  micuolei  grandti<  et  p-'/i/es  :  les 
pctit«?s  sièLr<Mil  dans  l'intérieur  mùm«'  de  la  cellule  et  sont  de 
nature  n'v:.n'essive.  les  autre-^  dans  tout  le  tissu  de  la  villosité  par 
la  mt)rl  d'une  cellule,  o  i  d«»  1ihu«'s  le^  c--»llules  de  la  vill-isité,  en 
snrte  «lur  l'épitludium  seul  rest".  Naturellem^Mit,  l'union  entre  le 
stroma  et  r«''piihélium  est  lâche  et  souvent  on  reconnaît  entre 
e\i\  1.1  pr«'^en«-e  d'une  fente,  li'espaces  vulvaires.  C'est  à  une 
nulritjini  ilél't'ctueusc  .[u'il  f:uit  ra|»pi)rter  ce  [>r.)cessus  de  vacuo- 
li^atinii. 

.lu  iniinl  de  ane  hiolojiquo,  U  faut  noter  que  ces  'Hllosités 
ont  nn**  oxi.<tt*.in:et.'ncore  plus  courte  (ue  les  cellules  de  m.iaoats? 
nature  en  ij>''nêr;il. 

(.■etii'  p.irf ji.-uîa'il«'*  tient  à  i^c  que  ct*s  villosités  perdent  leurs 
vaissr'.iux  priqn'es.  *'^ ,  qu'«'n  (Mn<»'M[u«'nce,  ellrs  doivent  tirer  les 
]>rincipe>;  île  li'ur  nutritiini  du  >ani:  mat-MMi'l.  Puisant  leur  nour- 
riture ilan**  h'  terrain  qu«',  |irf''cis«'mcntidles altèrent  et  détruisent, 
elles  rend«MU  dinic  «'ni'on*  plus  déparable^  îles  cnndiiion>  do 
nutriliDn  dé'f;iviirîd»l«'s  di'jà.  i*lu*»  elli:^  pénètrent  dans  la  paroi 
utérin»',  et  jdus  h->  portions  Ic^  plus  Nuperllt'iidles  du  nénplasnio 
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sont  éloignées  do  leur  milieu  nutritif  et  sont  frappées  <ic  nécrose. 
Ainsi,  les  parties  nécrosées  de  la  tumeur  sont  généralement  les 
plus  anciennes,  bien  que  même  des  parties  jeunes,  sous  l'inlluence 
de  conditions  particulièrement  défectueuses^  puissent  périr.  Les 
portions  centrales  des  tumeurs  sont,  ti  ce  point  de  vue,  les  plus 
mal  partagées  ;  elles  sont  médiocrement  aidées  au  point  de  vue 
de  leur  nutritiou  par  les  i>orlions  périphériques  contemporaines 
ou  ultérieurement  venues.  Rien  d'ètoyinant  alors  si  les  porlions 
centrales  des  tiDiieurs  sont,  en  général,  nécrosées.  Mais  ce  pro- 
cessus de  nécrose  peut  naturellement  affecter  des  zones  plus 
étendues^  et  cela  est  à  i)eu  près  constant  pour  les  nodules  situés 
à  la  surface  et  au  centre  du  néoplasme.  //  faut  connaître  cette 
particularité,  parce  que  sa  mécon)iaissance  peut  entraîner  des 
erreurs  de  diagnostic  grossesde  conséquences.  Onpeut^en  effel, 
n'obtenir  par  le  curettagc  explorateur  que  des  fraj,'ments  de  tissu 
nécrosés,  et  les  interpréter  dans  le  sens  de  fragments  [ilacen- 
taires  de  bonne  nature,  retenus  et  consécutivement  atteints  de 
nécrose.  Et  cependant,  ce  seront,  à  bref  délai,  d(îs  éléments  qui 
atteindront  jusrju'aux  sources  de  la  vie.  Ce  sont  surtout  les  villo^ 
sites  situées  profondément  dans  la  paroi  utérine  qui  permettent 
de  relever  auec  certitude  des  caractères  typiques.  La  tige  de  la 
villosité  peut  être  nécrosée  et  porter  cepen<iant  des  bourgeons 
dont  les  gros  noyaux  témoignent  d'une  sorte  d'hypernutrition.  Kii 
somme,  il  existe  un  contraste  très  vif  entre  les  jeunes  i)ousses  et 
la  vieille  tige^  preuve  concluante  de  la  vie  parasitaire  par  voie 
d'osmose  et  de  la  caducité  de  ces  villosités  !  La  connaissance  de 
ces  détails  indique  qu'eu  présence  de  cas  de  ce  genre,  il  importe 
de  pratiquer  un  curettage  aussi  à  fond  que  possible. 

Muqueuse  utérine.  —  Dans  toute  la  partie  correspondante  à 
la  portion  saine  de  la  paroi  utérine,  la  muqueuse  ne  présente  pas 
d'anomalies  notables  ;  elle  est  un  peu  épaissie,  mais  sa  surface  est 
lisse.  Microscopiquement,  elle  présente  des  pli('»nomènes  d'hy- 
perplasie  :  prolifération  des  cellules  connectivesinterglamhilaires, 
dilatation  et  pelotonnemeni,  des  glandes.  Le  tissu  interglandu- 
laire est  très  élargi  et  semé  de  traînées  cellulaires  épaisses, 
cellules  polymorphes  à  gros  noyau,  avec  un  ventre  cidlulaire 
mince.  Dans  l'ensemble,  elles  ont  le  caractère  épith«';lioïde  des 
cellules  déciduales  dontelles  égalent  pres(pie  les  dimensions.  Dans 
les  couches  superlicielles,  leur  disposition  et  leur  accumulation  est 
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telle  ([ii'on  (lirait  d'une  couche  cellulaire  de  muqueuse  gravide. 
Cotte  disposition  est  surtout  nette  au  voisinage  de  la  tumeur. 
Les  vaisseaux  à  ce  niveau  sont  fortement  dilatc^s  et  vont  jusqu'à 
la  formation  d*  espaces  caverneux  pleins  de  sang. 

Dans  le  voisinage  do  la  tumeur,  Uiuqueuse  et  villosité  srmt  si 
intimement  unies  qu'elles  constituent  un  tout  commun,  au  point 
que  par  le  cureltiige  on  emportait  des  fragments  où  les  deux 
éléments  étaient  intimement  fusionnés.  Des  villosités  parties  de 
la  surface  de  la  tumeur  pénètrent  dans  la  muqueuse,  d'autres  à 
travers  les  veines  oùlestubes  g]an<lulaires  gagnent  le  tissu  inter- 
glandulaire.  Sur  d'autres  points,  la  muqueuse,  à  Texceptiou  de 
quelques  débris  voués  A  la  nécrose,  |)arait  déjà  détruite  par  les 
villosités.  Mais  la  pénétration  de  la  muqueuse  par  les  villosités 
placentain*s  ne  prouve  aucunement  leur  malignité. 

Il  <»st  intéressant  de  constater  do  quelle  manière  différente  se 
comporte  la  mucpieuse  utérine  vis-à-vis  des  villosités  normales 
et  des  villosités  malignes.  Dans  le  premier  cas,  la  muqueuse  uté- 
rine reste  pour  ainsi  dire  passive,  c'est  le  sang  artériel  qui  joue 
le  principal  rôle,  de  sort<»  (pie  les  villosités  rencontrent  très  peu 
d'obstacle  de  la  part  de  la  muqueuse.  Dans  le  second  cas,  la  mu- 
(pieuse  élève  contre  les  villosités  malignes  autant  d^obstacles  que 
possible  ;  dans  le  tissu  interglandulaire  et  à  la  surface,  des  cel- 
lules, d'a[)parence  épithélioïde,  volumineuses,  la  plupart  à  gros 
noyau  s'accumulent  au  point  que  la  substance  intermédiaire  dis- 
parait presque  entièrement.  Les  cellules  néoformées  produisent  à 
1(1  surrace  de  la  muqueuse  des  saillies  papillaires;  en  certains 
points,  elles  comprinuMit  l'épiliiélium  glandulaire  qui  cède,  tandis 
qu'en  dauire^  points  cet  épitliélium  résiste,  i»r(difère.  et  pousse 
des  bourireonsdans  !«•  canal  glandulaire  ([ui,  en  certains  endroits, 
est  plein  de  cellnlrs  «'piilK'liales  né<>formée3. 

Mais  ce  ipii  donne  au  tissu  un  cachet  bien  spécial,  c'est  la  forma- 
tion de  ;:randesl(icunes  sanguines, dépourvuesde parois, processus 
qui  entrainrdrs  alttM'îitions  profondes  dans  la  muqueuse,  détache 
la  couche  irllulairi"  sup<Tiiri«'lU*  i-t  détruit  di-s  jK»rlions  importantes 
du  tissu  iiiterglamhilain'.  l'ncertainnondtredeglandes  résistent  et 
apparaissi'ht  is«»h*'rs,au  milieu  île  ces  lacs  sanguins.  Ces  lacs  san- 
guins peuvent  s'étnidre  jusqu'à  la  périphérie,  amenerune  effrac- 
tion df  la  inuipiens<î  ft  jiar  suite  «Kain^r  lieu  à  des  hémorrbagies 
subites  rt  abondantes.  Ces  lacunes  .servent  de  réservoir  commun 
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pour  le  sang  qui  chemine  dans  les  vciiios  ot  los  artères  voisines. 
D'autre  part,  les  villosités  inalignes  pc'nètrent  d'abord  dans  les 
veines,  puis  dans  les  artères  et  brisent  ces  vaisseaux,  de  sorte  que 
sang  artériel  et  sanp  veineux  s'effusent  librement  dans  les  tissus. 
Ce  sang  fournit  aux  villosités  les  aliments  nutritifs  indispensables 


Ho    i  —  Pivianit  0    fr     hp  de  netn  taae  p  1  no  a  i 
a)    \  uUéole,  aban  lunimiit  le    uynuct  i;agna  t  le  |  ruloi  ta«m&. 
b}.  IfiKléole  A  extri-mili-  cuudïfonno. 
Kv.  Vacuole  uuclfuini. 
Pv.  Vacuole  liniw  le  proto])laamii, 
X.  —  Élément  intra-cMIulairu 


Éléciienta  intra-nuclvnirea  t 


I  petits,  H phèriquiis,  uSraiit  l'appai 


à  leur  ilôvcloppcmcnt.  Par  irontro,  ce  sont  les  éléments  projires 
de  la  nutipicuse  ijui  souffrent  do  cet  envahissement  p;ir  les  villo- 
sitds  et  i[ui,  pour  une  (rraiidc  part,  sont  voués  h,  la  nécrose.  En 
somme,  les  altérations  de  la  muiiuouse,  ipioiqne  profoiiilcs,  sont 
surtout  de   nature  irritaiive,  d'importance  secondaire,  et  il  no 
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riiiulrait  iiîis  penser  «jue  cr.  sont  elles  .seulement  qui  confèrent 
aux  villosités  niali^mes  la  faculté  de  faire  des  métastases.  Au 
eontraire,  cfiuqui'  villoMt'*,  cfiatjue  cellule  et  chaque  ixoy&u 
cellulaire  de  ces  ):illositt}s  possède  les  propriétés  deli^tt*res  d** 
la  tumour  maligne. 

Enlin  Tcxainen  iuicroscoi>ique  permit  de  constater  la  pr«*sence 
de  certaines  figures  de  division  nucléaire  dans  des  éléments 
épitliélioïdes  des  glandes  (éléments  send)lables  à  des  coecus, 
riehes  en  chroniatine,  etc.). 

\'///(.)x</»l.<  dans  la  musculeusc.  —  Les  villosités  ont  détruit  et 
brisé  les  |iarois  vasculaires  des  veines  placentaires  et.  do  là,i*ou^sé 
dans  la  musculeuse.  Le  sang  s*es\  r«panclié  librement  enire  les 
villosités  qui  se  déveloj)pent  en  constituant  de  petits  nodules 
surtout  dans  le  tissu  conneetif  interstitiel.  Ces  villosiiés,  en  se 
dévelnjipant,  abordent  et  détruisent  les  gaines  musculaires  d'une 
façon  irrégulière.  Plusieurs  toufl'es  villeuses  peuvent  se  réunir  et 
former  «les  tumeurs  qui,  d'ailleurs,  ne  d«''passont  guère  le  volume 
<rune  aveline,  parce  que.  dès  qu'elles  atteignent  une  certaine 
gi'osseur.  elles  sont  vouées  à  la  n«''crose  par  suite  de  conditiniis 
i\r  nutrition  imjiarfaiie.  D'autre  part,  les  éléments  musculaires 
encore  non  directement  détruits  dégénèrent  par  la  raison  que  les 
villosités  détournent,  à  leur  profit,  une  bonne  part  des  éléments 
nutritifs.  I)ans  1rs  couches  les  plus  pn^fnndes  «le  la  musculeu>e. 
celles  resir'j'.'s  relativement  saines,  on  voit  dans  les  vaisseaux 
v«'im*ux.  aus>i  bim  «pie  libres  dans  le  tissu,  des  villosités  isolées, 
exclu^ivimimt  de  nature  éi»itliéliale.  Cesontces  bourgeons  épi- 
tliéliaux,  sans  traces  de  stn»nia,  qui  éiL'ndentau  loin  le  néoplasme. 
La  pun»i  de^  vaisseaux  veineux  i)araît  cumme  remplacée  par  de 
répilb'diuiii  dcN  villn>ilé>.  Les  vaisseaux  encore  conservés  sont 
mvn  dilatt''^-,  aii^si  bi«-n  que  le  ré><-au  rapillaire,  «pii  irrigue  le 
lis>u  cuiMHMiil'  intiM'Ntiiirl.  Le  tis>u  pénvaseulaire  est  infiltré  de 
jM'tiifS  crlliib'N.  Kiiliii.  niênnî  «lans  b'  ti^^u  musculaire  nj>n  voisin 
ihi  n«*'«»plasin«',  le^  noyaux  cellulaires  sont  plus  petits  et  plus  Ans. 
il>  sr  «•olnn'iit  mal.  «t  1<'>.  i-ellnlrs  musculaires  ont  ijiminué  de 
v»lume  :  m  r«'snrnê.  on  \oil  combien  Ir  nt'ojilasme.  vivant  à  la 
nrinière  parasiiaire.  a  toucli»'-  j)ror(»n(b''nn'iii  \v  tissu  utérin  ilans 
st  nutrition. 

L'aul<-ur  pas**e   ensuit»'  à  la  d«scrijition  «le  la  structure  anato- 
mique  dos  nn-tastase^   .'ji    pulmunaire.  h\  n'*nales.  r)  spléniques»  ; 
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de  sa  description  très  détaillée,  il  ressort  en  somme  que  les 
tumeurs  mélasiaiiques  sont  exclusivement  constituées  par  des 
éléments  appartenant  k  la  tumeur  primitive,  mais  seulement 
par  les  éléments  épithéliaux  de  cette  tumeur  ;  ce  sont  des 
tumeurs  exclusivemeiit  épithélialeSy  rappelant  en  conséquence 
entièrement  les  bourgeons,  purement  épithéliaux,  rencontrés 
surtout  dans  les  portions  les  plus  profondes  de  la  néoplasie 
utérine  (flg.  3). 

Au  résumé,  il  s'est  api  :  lo  D*une  tumeur  à  grosses  cellules, 
très  maligne,  des  villosités  placentaires,  qui  affecte  le  stroma  et 
répithélium  ; 

2°  Cette  tumeur  a  donné  très  rapidement  lieu  à  des  métastases, 
et  exclusivement  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ; 

3«  Les  noyaux  métastatiques  ressemblent,  histologiquement, 
à  la  tumeur  primitive  et  sont,  comme  elle,  formés  de  villosités 
malignes  ; 

4"  Le  néoplasme  doit  être  rangé  parmi  les  sarcomes  à  grosses 
cellules;  mais  il  est  encore  d'une  nature  plus  maligne,  plus  maligne 
même  que  celle  des  sarcomes  à  petites  cellules;  et  Ton  sait  que 
pour  ces  tumeurs  la  malignité  est  en  raison  inverse  des  dimen- 
sions cellulaires. 

Comme  conclusion  pratique  ;  ëiabiir  rapidement  le  diagnostic, 

intervenir  tôt  et  radicalement. 

D»"  R.  Labusquikre. 

Des  tumeurs  chorio-décidnales  dénature  maligne.  (Ueber  chorio- 
decidualen  Tumoren  malignen  Charakters),  par  A.  Kœttnitz, 
Deuische  med.  ^Vochensch..  mai  1893,  p.  497. 

A  l'occasion  d'une  observation  persoûnello,  l'autour  étudie  la 
question  du  déciduonic  malin.  En  raison  do  la  rareté  et  de  l'im- 
l>ortance,  non  seulement  scientifique,  mais  pratique  du  sujet, 
puisque  la  vie  des  malades  paraît  dépendre  de  la  précocité  «lu 
diagnostic  et  d'une  intervention  radicale,  Kœttnitz  a  fait  un  his- 
torique complet  et  rappelé  tous  les  cas  analogues  publiés  anté- 
rieurenKMit.  Nous  écartons  de  cette  analyse  toute  la  i)arti('  liisto- 
rique,  qu'on  trouvera  très  minutieusement  traitée  dans  le  travail, 
si  complet,  sur  le  jnême  sujet,  de  MM.  Nové-Josscrand  et 
Lacroix  (1). 

(1)  Mulheiireue^*inent  le  cerveau  ne  fut  pas  examiné  i\  rautoj)8i»*. 
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Obh.  --  X...,  25  aiiii,  Illpiire.  Dernli^r accouchement  le  25  juillet,  spon tan*'. 
DtîlivnuKM*  naturelle.  IVrten  de  snn>r,  avec  iic<'AliiHe«  courte»,  i)endaQt  lei« 
suite^ide  n  niches,  et  quatre  t<t;iiininett  après,  les  hémorrhnf^ei*,  loin  de  s^att/'nuer. 
étaient  devenues  plus  alx>ndautes.  Ergot  de  seigle  resté  inefficace.  Knimrm 
dff  Vutèrux.  Sur  la  [isirol  ixjstérieure  et  au  niveau  du  fond  de  Tutérus,  s*est 
inséré  un  ]K)ly]>e  ])l;ioentJiire.  Ëxtirixition  avec  le  doigt  et  la  curette  ;  cetf/a* 
tion  de  l'iiéniorrha^rie.  Pour  jilus  de  sûreté,  on  donne  de  Tergvttine.  L'héuior- 
rhagie  s'arn'rte  durant  quatorze  jours.  Elle  re|niniit,  d'abord  faible,  puis  plus 
abondante.  Xoiiv«*lIe  tentative  avec  les  pré|nirations  d*ergot  ;  résultat 
niédiot-re.  l'eu  après,  héniorrhagie  formidable.  Tamimnuement  du  vagin 
avec  de  la  gaxe  iodofonnée.  —  Ej-amen.  On  constate,  sinon  conmie 
cause  absolue,  du  moins  jKirtielle,  de  l'hémorrhagie,  deux  noyaux  d'apiiareiR-e 
variqueuse,  situés  dans  le  vagin,  Tuu  sur  la|>aroi  antérieure  et  au-dessous  de 
Turèthre,  l'autre  {\  gauche  sur  le  vagin,  tous  les  deux  de  colonition  bleuâtre. 
]ianiissant  remplis  de  masses  sanguines,  et  tous  les  deux  crevés  et  ilounant 
issue  :\  du  sang  jaune  mugeiUre,  l'un  d'eux  l'évacuant  même  à  jet. 

Les  noyaux  sont  raclés  et  liés,  Thémorrhagie  cesse.  De  Tutérus.  il  ne 
vient  qu'un  pou  de  s:ing.  Trois  jours  après,  nouvelle  héniorrhagie  utérine 
abondante.  A  l'examen  de  la  matrice,  on  constate  de  nouveau  sur  sa  ]ian>i 
{postérieure  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  donne  l'impriMNiion 
d'un  ]»olype  placentaire.  Extir]iation  de  cette  tumeur,  et  tami)onneiuent  de 
la  cavité  utérim*  avi'c  de  la  giixe  iodofonnée.  Plus  d'hémorrluigie,  mais  ap|ia- 
rition  de  la  tièvre  (pii.  durant  trois  jours,  monte  jusqu'à  41*>  et  prend  tout** 
l'alhire  d'un»»  lièvre  continue.  A  plusieurs  reprises,  chaque  jour  au  début, 
puis  moins  souvent,  des  friss4>ns.  mais  ime  seule  fois  un  frisson  violent. 
Bains,  fomentations  antithermicpies.  injections  intni-utérines  antiseptiques 
I acide  ]ihéui'|ue.  lysol.  :u'étate  d'alun  etc.)  (tam]Nm  avec  de  la  glycérine  à 
richtyol,  t»tc.?,  ^an3  résultat;  il  survi«.'Ut  une  apyrexie  de  quatre  jimrs. 

Durant  ce  teiM]t>,  la  malade  présenta,  comme  d'ailluur>  au  cours  d'autres 
;jift\'ctii>u>  phyr«iqu»*s  graves  «irs  troublcf  psychiques. 

Peu  à  j»Mi  la  lièvre  ?'»''leva.  et  atteignit  tlt.fnouvi*:iu  iJS».  D'autres  noyaux  se 
formèrent  <lans  li-  vairin  et  l'un  d'eux  se  rompit.  Il  f\it  niclé,  lié,  et  le  ivn- 
tenu  placé  dans  l'alciH)!  |M>urêtre  examiné. 

I^a  lièxre  per?i>ia.  Plus  d'Iiénmrrhagie.  mai-^  seulement  une  sécrétinu 
fétiile.  il'in'iu'iue  vairinale  ww  utérine,  rpii  nécessita  l'emploi  des  lavages 
désinfectants. 

L««  lo  iH'tolin*.  la  maladi-  devient  .-m un n« «lente,  et  meurt  le  11,  c'est-à-dire 
deux  mois  et  ilemi  aj»rè>   l'accoiichement. 

Pendant  tuute  la  maladie,  abstraction  faite  des  hémurrhagies,  des  taineuri> 
utérines  et  vaginale  et  de  la  lièvre,  on  ne  remanpia  rien  d'anomial. 
«Quelques  jours  aprè>  l'a] >pari tion  de  la  lièvre,  la  malade  aci'us;i.  il  est  vnii, 
d'-s  diiuli'urs  dans  !«•  bra.-  ilroit  et  dan^  I'é]»:iule  dn>ite.  f>t.  quelipies  jours 
avant   la   mort,  dans    l'épaule    gaui-lie    mai>  ou    ne  put   tniuver  une  cause 
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i\  ce8  accidr'iits.  Il  se  déclara  aussi,  au  début  de  la  j)ériode  fébrile,  une 
toux  t^dehe,  fatijrante,  inaifl  l'exanieu  le  ijIus  minutieux  de  la  poitrine  r^Rta 
nhgoluracnt  néjiratif.  L'urine  ne  contint  jamais  ni  du  sucre  ni  de  Talbuniine. 
Dans  le8  dernier:*  jours  seulement,  il  y  eut  des  selles  involontaires.  L'api)étit 
fut  habituelleuient  bon.  Quant  au  sommeil,  il  dut  être,  prestpie  tout  le  temps, 
obtenu  artificiellement. 

Dès  le  principe,  on  formula  le  diagnostic  de  poli/jx-  plarcHtithr  jfhnplf. 
Mais,  après  l'apparition  des  noyaux  dans  le  vagin  et  la  deuxième  exi)lora- 
tion  de  l'utérus,  on  fit  nettement  celui  de  poh/p*'  j/îfivrfiftfhr  dvxtrvt'tmr 
(destniirenden  j^iJncentar-iwli/p),  compliqué  de  métro-phlébite,  ou  de  mani- 
ft «stations  pyémiques. 

Les  phénomènes  observés  ne  militaient  pas  en  faveur  d'ime  pyémie  véri- 
table. J'ai,  jusqu'à  présent,  observé  huit  cas  de  pyémie  puerpémle,  ut  un  cas 
de  pyémie  gmvidique.  Or  le  tableau  clinique  ne  répondait  pas  î\  celui  de 
Tobservation  actuelle.  Ici,  la  fièvre  n'avait  pas  le  type  qu'elle  a  dans  la 
pyémie  puerpérale  :  pas  d' intermissions,  pas  de  grandes  oscillations  thermi- 
que», ni  de  frissons  violents.  Tas  de  métastases  ni  d'eml)olies  suppurées.  Il 
se  fit  à  la  vérité  des  métastases  et  des  infarctus,  mais  sans  tendance  à  la 
suppuration,  bien  plutôt  de  nature  héniorrhagique.  Le  bourgeonnement  de 
la  tumeur  dans  les  espaces  sanguins  de  Tutvrus  fut  le  jwint  de  départ  des 
embolies  et  des  métastases. 

La  fièvre  qu'a  présentée  cette  mahule,  je  la  comparerai  :\  la  fièvre  qui  s»' 
manifeste  dons  la  pseudo-leucémie,  dans  la  fièvre  récurrente  chroniqu»' 
{ Kbstein,  Pel),  et  dans  la  sarcomatosc  latente  (  V.  Jaksch)  ;  d'ailleurs,  il  m* 
faut  jms  oublier  l'influence  qu'a  pu  avoir  la  décomiX)3ition  d«*s  tissus  mor- 
bides. A  la  nvcrupsu'^  onxe  heures  après  la  mort,  on  constata  les  altérations 
d'une  anémie  profonde,  nu\is  aucune  trace  d'un  processus  septique  ou  pyohé- 
mique. 

Dans  l'abdomen.  i»etite  quantité  de  liquide  séreux,  estomac  extrêmement 
pâle,  très  distendu.  Intestin  pâle,  vide;  foie  très  augmenté  de  volume^ 
blanc  jaunâtre  ;  rate  dure,  à  peine  augmentée  de  volume;  vessie  distendue 
jwir  du  liquide;  utérus  rétroversé. 

Dans  le  thorax,  des  deux  côtés,  petite  quantité  de  liquide  clair.  Poumons 
très  imles,  adémateux,  avec  un  certain  degré  d'hyix>stase  dans  le  lobe  infé- 
rieïir  ;  les  deux  lobes  sui)éri(uirs  (mt  contracté  quelques  faibles  adhérences 
avec  le  thorax.  Egalement,  dans  le  péricarde,  un  peu  de  liquide  clair  ;  cteur 
très  i^âle,  décoloré. 

On  enleva  avec  précaution  l'utérus  de  ses  annexes,  une  i)ortion  du  vagin, 
et  ces  jiièces  [Mithologiques,  ainsi  que  les  noyaux  primitivement  »*nlevés  et 
des  fragments  de  poumons,  furent  envoyés  i\  l'Institut  anatomo-pathologique 
de  Leipzig. 

JCjrtimcn  anafonnh-jMtJioîoffi/jtm.  —  Uténis  long  de  14  centim.,  de  consis- 
tance molle.  Au  niveau  de  la  corne  gîuiche  «le  l'utérus,  proémine  sous  la 
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D.ins  leii  i>ouiu()as,  infarctus  lit'm  )ri'liajîi(jiif>p  au  sein  desquels  le  iniiTo- 
^co{}ii  i)erinet  de  reconnaitre  des  iniUistasfS  lujsoz  éten<luës. 

11  y  avait  ainsi,  comme  lésion  anatomi(iuo,  une  tumeur  si)ou.irieuse,  plus 
grosHe  qu'un  <euf  do  ])iu:»!i)n,  développée  sur  la  f:we  jKïstérienree.t  sur  le  fond 
de  l'utérus,  qui,  }\  la  manière  d'un  ehampi^non,  avait  l)our;r«'onné  dans  la 
caxntô  utérine  et  simultanément  avait  traversé  la  paroi  dt;  Tiitérus  dans 
prtisque toute  son  épaisseur.  Kn  outre,  dans  la  paroi  de  l'ut-'-rus,  du  vagin,  et 
<lan!4  lo  lifçament  larj^e  gau<die.  existaient  des  foyers  métastatiques  de  la 
jfrossuur  d'un  noyau  de  C(;rise.  Les  ix)umons  étai«;nt  le  sièfr»*  do  plusieurs 
iufaretuâ  hémorrhagiques  dans  lesquels  le  mieroscoi>e  décela  <les  nodules  de 
la  tiunenr. 

L'examen  histologique  moutre  qU'^  la  tuiUîMir  mère  et  les  nodules  (pii  en 
dérivaient  avaient  une  structure  des  plus  compli«iuées  :  on  ptif  rfiihUr  que 
ih'Jt  élément  «  dct'iduauj'  et  ijlnrentdin'it  eomum  raient  à  h'nr  furmution. 

Les  c<.>nstatations  nécropsiques  ont  donné  l'explietition  des  douleurs  que 
la  malade  avait  îiccnsées  d*alK)rd  dans  l'épaule  droit**,  jniis  dans  l'épaule 
pviclie  ;  les  adhérences  pleurétiques  étaitjnt  de  date  récente.  Quant  à  la  toux 
KÎ'ehe,  qui  j)errtista  un  cert:iin  temps  avi'c  un  caractère  des  plus  i)éuibles, 
ell  'jïouvait  avoir  son  \\o\nX  de  départ  dans  les  métastases  pulmonaires. 

Après  la  relation  de  celte  observation  personnelle,  et  riiistoiro 
résumée  do  toutes  les  observations  analoi^ues  publiées  antérieure- 
ment, l'auteur  entre  dans  les  considérations  suivantes  :  tous  ces  faits 
ont  ceci  de  commun  a  que  des  élènients  ovulaires,  des  èbhnents 
clioriO'déciduaux  constituent  lu  bnse  de  ces  nêoplasines  ;  que 
ors  tumeurs  détruisent  le  stronvi,  la  paroi  utérine  't  que,  sui- 
vant la  remanjue  déjà  faite  par  Doderb^in  il),  «  elles  comportent 
un  pronostic  des  plus  ymnes  parce  que,  :i  défaut  d'une  interven- 
tvmsuffîsante.elles  tueîit  par  lièmorriiagies  répétées  et  pyrexie  »». 

Ils  se  distinguent  en  cela  «|ue  les  uns,  non  les  autres,  se  com- 
j>liipient  de  métastases  :  qu'en  certains  cas,  les  tumeurs  dérivent 
exolusivemcnt  des  éléments  déciduaux  ;  dans  d'autres,  d'éléments 
placentaires  ;  dans  d'autres  enfin,  de  Tassocialion  de  deux  élé- 
ments. 

Y  a-t-il  lieu,  en  conséquence,  d'établir  une  lij^ne  de  démarca- 
tion nette  entre  eux,  de  créer  des  groupes  bien  tranchés  ?  La  ques- 
tion mérite  de  rester  encore  en  suspens:  mais  elle  est  très  justifiée. 
S'agit-il  dans  notre  cas  d^ine  prolifération  excessive  <le  réb'*m(Mit 
physiologi(iue,  d'éléments  chorio-déciduaux  ou  d'une  dégén<'res- 


(1)  DœdëBLEIN.  Cent./,  (ryn.,  1893,  p.  170. 
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cence  sarcoiiiateusc  doccs  mémos  ('lémcnts;  s'agii-ild'iiue  tumeur 
sui  generis  uii  trun  véritable  sarcome  ? 

//  nest  pas  (fans  toute  la  pailiologie  de  question  plus  dif/tcile 
à  résoudre  (Sclimorl). 

Kahldeii  déclanî  quo  dans  eu  cas,  comme  dans  ceux  de  Zahnrt 
de  Mayer,  c'étaient  tics  villosités  olioriales,  à  neine  moditiées. 
ifui  formai<mt  la  base  de  la  tumeur  et  avaient  détruit  le  tissu 
utérin,  point  d'orij^rine  du  néoplasme.  Ffeiffer  fait  allusion  ;\ 
un  état  ])articulier  de  la  caduque  rappelant  le  sarcome,  taudis 
([ue  Schruder  et  Gottsclialk  parlent  d'une  néoplasie  directement 
sarcomateuse.  Ils  insistent  sur  ce  point  que  la  cellule  déciduale, 
comme  l'a  déjà  déclaré  C.  Uuge,  représente  le  type  physiologiqut» 
de  la  cellule  sarcomateuse. 

Et  cependant,  dans  le  cas  de  Gottscbalk,  même  après  six  mois, 
c'est-à-dire  dans  un  «lélai  au  bout  ducptel  la  plui»art  des  exjiéri- 
mentateurs  avaient  observé  la  mortavfc  des  accidents  de  métas- 
tases, il  n'était  survenu  rien  de  semblable. 

Scbmorl  réclame  énergiquement,  en  considération  du  résultat 
de  ses  examens,  pour  mon  cas  comme  pour  les  deux  siens,  la 
dénominaiiim  de  sarcome  dK^ciduo-chorio-cellulaire  et  jiroposele 
terme,  ne  préjuj-^eant  rien,  de  blaslèvie  chorio-dèçiduo-cellulairo. 
Le  cas  de  Moncas,  contrairement  à  celui  de  Gottschalk,  se  tcrinine 
avec  des  métastases,  par  la  mort  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 
Comme  Schmorl,  je  préfère  une  dénomination  générale,  bien 
que  je  ne  consteste  pas  plus  que  lui  d'ailleurs,  que  les  diverses 
tumeurs  olTrcnt  des  ditTérences  même  anatimiiciues.  Mais  elles 
ont  toutes  ilos  caractères  communs,  en  sorte  qu'elle  forment  une 
S'Tie  continue  de  tumeurs  de  même  ordre. 

De  m»""me  rju'on  peut  voir  la  s«'«cn''tinn  lactée  dépasser  ses  limites 
normales,  donnant  lieu  à  la  pol\L:olactie  et  à  la  ^^^lactor^llée,  ainsi 
il  peut  se  faire  une  multij»lication  exîiLrérée  des  éléments  chorio- 
déciduaux.  d<s  éli'ments  normaux  de  la  ^Tossesse.  Le  fait  mor- 
bide est  donc  la  production  exagérée,  et  dans  le  i»rocessus  aty- 
pique de  la  produition. 

Dans  les  dctix  cas^  il  s'agit  d'une  maladie  itui/ye?? cris  ;  dans  les 
deux,  il  apparaii  aussi  que  ^TOssesse  et  suite  de  coui'hcs  repré- 
sentant des  états  dans  lesqueN  les  conditions  pliysiolopiques  et 
l>atholorriques  continent  les  unes  aux  autres. 

En  tout  cas,  ce^  tumeurs  donnent  lieii  à  tme  synqitonialologie 
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assez  sp«.^ciale,  mise  snflflsauiinent  on  roliof  par  l«'s  observations 
de  JSâniirer,  Pfeifîer  <:t  Kahlden  ])nur  que  Gottsrhalk  et  moi  nous 
ayons  pu  faire  le  diai^nostic  pendant  la  vie. 

Sous  le  point  de  vue  tiidrapeutiquc,  étant  donnée  l'évolution 
maligne  de  la  tumeur,  il  admet  qu'il  importe  de  formuler  le  dia- 
jjrnoslio  h  temps,  ainsi  aune  éporfue  où  il  ne  s'est  jias  encore  fait 
<le  métastases  et  où  la  vitalité  île  la  malade  est  snnisante.  Il  sera 
bon  de  faire  des  réserves  toutes  les  fois  qu'il  sera  question  de 
polype  décidual  ou  placentaire. 

Quand,  après  des  avortements  ou  des  accouchements  à  termSj 
surviennent  des  lnhnorrhatjie^  qui  se  renouvellent  sans  cesse; 
qua7id,  après  curetlaqe  de  l'utérus,  on  voit  à  tout  instant,  et  à 
bref  délaisse  développer  des  tu}neurs;  quand  le  point  d'insertion 
de  ces  tumeurs  est  notablement  mou,  peu  résistant  au  jwint 
qu'on  puisse  redouter  de  produire  wie  perforation^  dans  ces 
conditions  il  s^agit  d'une  production  maligne  des  éléments 
choriO'décidaauXy  el  Vextirpation  totale,  que  Gottsehalka  prati- 
(luée  avec  succès  (1),  est  i)idi(iuée. 

C'est  seulement  ([uaïKl  il  y  a  de  la  lièvre  et  des  frissons,  des 
frissons  violents,  que  la  toux  s'est  montrée  et  qu'il  existe  un 
écoulement  fétide,  qu'on  peut  avec  raison  penser  que  déjà  des 
métastases  et  des  infarctus  bémorrhagiqucs  se  sont  faits  dans 
d'autres  organes,  bien  qu'il  n'en  soit  pas  nécessaireunmt  ainsi, 
comme  le  démontre  l'observation  de,  Gottschalk. 

La  situation  est  absolument  nette  mais  perdue,  dès  qu'on  con- 
state des  métastases  dans  le  vagin  et  dans  le  parametrium. 

D""  R.  Labusquikre. 
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Traité  de  thérapeutique  infantile  médico-chirurgicale,  par  V.  Le 
Gendre  et  A.  Broca.  G.  Steinheil,  Paris,  1894. 

Jusqu'ici  les  divers  traités  de  maladies  infantiles  publiés  étaient 
dus  exclusivement  soit  à  la  plume  d'un  médecin,  soit  à  celle  d'un 


(1)  Dans  le  nouveau  travail  de  Gottschalk  paru  tout  récemment,  nouK 
voyons  qu'il  ne  ff'agit  que  d'un  rcj^ultat  transitoire  «t  que  i*on  opcn'i»  a  suc- 
combé environ  sept  mois  après  rinterventî<m,  des  suites  do  la  généra! isjition  de 

maladie  priroitire.  K.  L. 
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cliinir^^ini.  11  m  résiiltriii  -pw  »l;ins  chîi'iue  cas,  los  points  nii  ju^ii 
siuMMaiix  ih'  crrtainos  tjm.'stioiis  •'taioiit  traitt^s  d'iino  manière 
iiir(»inpl('to.  ("est  iJiuir  «'vitor  cri  «k'ueil  que  MM.  Le  0«'inln*  rt 
Brot.'M  so  sont  adjoints  l'nn  à  l'nntro.  n<*  c<'tto  oollalioralion  rst 
sorti  un  livre  clair,  élôinentaire,  où  le  praticien  tronve  tous  l«*s 
rensei;;iieni('nts  «lu'il  pont  <lé>iror.  Ponr  faciliter  les  rcoherchc*-, 
les  antenrs  ont  îi«lnptt*  Tordre  alphabétiqne.  On  tronve  dans  vcx 
ouvrage,  qui  se  rajiprocho  beaucoup  du  manuel,  d'utiles  reiisi'i- 
jcnemiMits  >ur  le  choix  d'une  nourrice,  rallailenieut  artiliciel,  !a 
stérilisniion  du  lait,  le  j^esn^^e  des  enfants,  l'asphyxie  dca  uow- 
veau-n<*s.  etc.  Les  descriptions  sont  courtes  et  claires  tcuit  m 
restant  snlïîsantes.  Aussi  crnyons-nous  pouvoir  prédire  aux  auteurs 
le  succès,  leur  traité  nous  semblant  rc^pondre  à  un  des  liesoins 
constants  des  nu^tlecins  (pii  deman<lent  à  être  renseignés  rapi^ie- 
ment  et  omplètenient  sur  les  maladies  qui  se  présentent  à  leur 
obsi'rvation.  H.  H. 

Verbandlungen  der  dcutschen  Cksellschaft  liir  Oynâkologie,  par 

FniTs<ii  et  PiANM-NSTiKL.  Hn'itkopf  et  Ilartel.  Leipzijï.  1J^93. 

Nos  li'ctrjus  c<)nnaissent  iU\\'\,  par  h*  «"oinpte  remlu  que  nous 
avons  donn*',  les  cnniniunicalions  faites  au  cinquième  con^Tès  de 
la  StiCÙHt'  iiUt^mmide  (h*  ifijïU'colotjii*.  Le  volume  qui  vient  île 
paraître  c<»nti«'ni  in  oxicnso  les  <livrrs<*s  conununications  faite»?. 
11  nouN  viiiiiia  di'  ra]»]  eler,  pour  t  n  montrer  l'iniéi^M,  que.  parmi 
les  i)rin«ipalr>  «pn'stions  disr»utées,  se  trouvent  la  symphyséo- 
tomic,  la  tri.liiiiiiur  r\  lc>  indicati(»ns  de  l'extirpation  totale  lie 
Tnirrus  pour  cancrr.  c»dles  dr>  opérations  sur  les  annexes,  l'abla- 
tion ahdouiino  \:iL:in:d('  di»  Tuti'rus,  Ti^xtirpation  de  l'utérus  parla 
voi<*  s.'uT<.'<'.  r<.^V()luiion  do  rinMiiiiiocèlo,  etr.  C'est  on  somme 
l'exposé  de^  |ir>LMvs  »Ir  l;i  .l»-}  iK'roIoLrIc a Ih'uuuide pendant  l'aunéo 
qui  vif-nt  dr  >'«'coulrr.  A  co  litre,  !•*  vohime  est  particulièrement 
intéressant.  I)i-ons  en  ttMininant  qu'un  rertain  nombre  de  figures» 
«•claireiit  Ir  t<  \te  loi>i[iii'  cela  a  ^end»lé  nétw.'ssaire.  IL  IL 

Asepsis  in  der   Gynâkologie   und   Gebnrtshûlfe,  par  Sanger  et 

ODKNTII  VI..    LeiJ^/.iL^    lS','4. 

l)ans  rr  |u'fii  m.inui'l,  destiné  aux  mé-decins  praticiens,  on 
trou\e  expi»"-»';  «l'inn'  l';ii;on  «^ninmaire.  mais  jirécise  néanmoins. 
tout  ce  qui  peut  intére<>er  le  L-yniVoIoirisle.  depuis  le  nettoyait* 
des  mniii'*,  «pie  S;in.L:er  conseille  ih-  brosser  dans  une  solution  de 
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sublimé,  jusqu'à  la  |»r«'parati(>n  des  lainhiaircs.  (.'ello-pi  est  obtenue 
d'une  manière  peu  répandue  en  France  :  inimcrsion  i)endant 
deux  minutes  dans  de  l'eau  idi(hîiqué('  à  r>  p.  100  hojiilUnte.  Les 
laminaires  ainsi  traitées  ne  se  i/onllent  i»as,  mais  deviennent 
molles,  elles  sontaii>rs  désinfciMées  et  peuvent  être  onsei-vées 
dans  une  solution  saturée  d'éthcr  i«»d(»fornié.  Pour  la  stérilisation 
des  instruments  et  des  ol»j<'ts  de  pansement,  les  auteurs  recourent 
à  l'appareil  de  Schimmelhuscli  ;  les  autoelaves  si  j:é»n(U'alement 
employés  en  France  leur  semblent  inconnus,  comme,  du  reste, 
aux  autres  chirurgiens  allemands.  H.  II. 
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mitœten  in  d.  Lftye  n.  Fnnn.  d.  Banrhnnjane  behn  ericaclmenen  Weib. 
Berlin  189^>.  —  Joseph  Price.  Hisputed  points  in  tlic  sur^ery  and 
pathology  of  pelvii-  discase.  A  tu.  J.  of  obst.,  février  1894,  p.  179.  — 
Klopstock.  Ueber  Atifjeideiden  hn  Getoh/e  ron  Aft'fuftrtiationsanomalien. 
Freiburg,  189;î.  —  Leopold  und  Mlronofi.  Heitrag  zur  Lehre  von 
<Ier  Menstruation  und  Ovulation.  Zeilsrlir./.  GeM.  u.  Gyn.,  Bd.  XLV, 
Hft.  H,  p.  ôOG.  —  Maudry.  lJe)»er  den  dia^nnstischon  Wortli  der  Ur- 
obilinurie  fiir  die-  Gyn/ikoloL^e.  Zi-itsi-hr.  f.  Geb.  u.  Gyu.^  Bd.  XI^V, 
Hft.  3,  p.  44G.  —  Noble.  Surgirai  shock.  Annidn  of  Gynrrroloqn  and 
Pofliatnj,  Phihidi-lpbie.  janvier  1894.  t.  VII.  p.  i>06.  —  Robert 
(T.  Edes).  Ovariotniuy  for  nervons  discase.  The  Boston  tnrtl,  and 
surg.  J.,  février  1894,  p.  107.  —  Samson.  Tbe  dia^nosis  u  idiopathic 
peritonitis  »  idiotie.  The  médirai  aye.  I)«  tr«'it.  26  f«'vriur  18'J4,  t.  XII, 
p.  100.  —  Theilhaber.  Beziebnnp-n  gastro-intestintilcr  AfFectionen  zu 
den  Erkranknngcn  dt*r\veii»licbenSoxu  dorgano.  Mnnchm.  med.  Worhen- 
srhr.^  189S,  XI,  p.  887;  9i:».  —  William  Peynolds  Nourastbenia  in 
yonng  A^'omen.  Am.  J.  of  obst.,  février  1894,  p.  190. 

1  HËRAPECTIf^rE  CSYIVlf:COI.OCilf^i:K.  —  Barnes.  The  use  of  tho 

curette.  The  médical  aye,  Détroit.  2«)  février  1894,  t.  XII,  p.  102.  — 
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Brown.  Artifi«ial  vesico-vatjjiiial  fistiila  for  the  exaiiiinalion  and 
treatiiient  i)f  uretliral  fiisi'artoH.  The  tnetUnd affe.  Di'lroit.  2*)  février  18iU, 
t.  XII,  p.  1(M>.  —  Frank  iW.  Talley).  Irrigation  o£  the  non  puerpenil 
utérus.  .l/}/i«/x  o/  (lytufi^ohgy  nrul  pittliatry^  PhilLiilelphia,  déodubre 
18î»:î,  t.  VII.  p.  1*21.  —  Jacobs.  Du  traitement  ilu  cancer  utùrin.  Bnll. 
tic  la  soc.  behje  de  gym-c,  Bruxelles,  1HÎ)4,  p.  28.  —  Ott.  Ein  Bcitnig 
zur  Tliure  Brandt'Bchcn  -Mi-tluKlc  dcr  Massiige  in  dur  Gyn:ïkulogie. 
Alhf.  \Vt>,i.  mol.  Ztg.,  1893.  t.  XXXVIII.  p.  ô65,  580.  —  Romolo- 

v^      I  Tl  *  Il  III  IaA.*  *  1*1  A  ■• 


Polacco.  Il  niassag^io  nclla  ciiru  délie  m-ilattie  ginecologiclie.  Anitali 


auL' pbibtischcni  Wegc.  CVw/r. /.  Gyn.,  1«'J4.  n*  3,  p.  57, 


VlXl'l-:  KT  lACil\.  —  Blednger.  Cas^Mk  der  Verlttzungm  d, 
SfhfJilfi.  I)is8.,  Tiihiu^^en,  1X93.  —  Ingermann.  C(n<uùtid'  d.  prima tru 
Vof/hial  u.  Vtdra-rarr/nomt'f  l)\nn.  Berl.,  1893.  —  Noble  (Charles  P.). 
lieport  of  a  case  of  inipcrfnrat<'  hymen  with  the  rétention  of  mcnstnial 
blood.  Med.  Eer.,  N.-Y.,  1894,  t.  I,  p.  301.  —  Rendu.  Kj-stedu  vagin. 
Lyon  midioil,  1894,  p.  197.  —  Schnabel.  Ufher  einen  Fall  ron  H/tifzeii 
Ofiidylnmen  der  Vnlva.  (iroifswald,  1SÎ*3.  —  Schwarz.  Ueher  die  Er- 
folg^  dtr  Radicalofniatioii  dcr  Vulra  und.  Vaginararchwfua,  Berl.,  1893. 
—  Taylor.  On  Honie  unusual  new  j^rowtlis  of  the  vulva.  The  ameri%\ 
Journ.  oj  tiuf  wedical  aviences,  Philad.,  janvier  1><94,  t.  CVII,  p.  62. 


I.%TIO\K  KT  Dtf:PI..%CE:.1IE\Tfli»  DE  I/i:T#:Ri:ili.  PÉRI^'ÉOR. 
RH.tPIIIR.  —  Bird  (Arthur).  AlexundcrV  opération.  The  Nfio-York 
J.  of  ffyn.  and  obst.,  janvier  1^94,  p.  37.  —  Bronk.  l'eber  Prola/tst»- 
peratiintt'm  mit  bi'soudeirr  Bi'riicktirhtignng  der  FriU:h^9chen  Méthode^ 
Groifswald.  1893.  —  Byfold  The  beat  methorl  of  performing  peri- 
neorrhaphy.  Chicago  Clin,  lier.,  1893,  LUI,  p.  155-159.  — Jacobs. 
Du  prolapsus  «r^nital.  Bidl.  de  la  8(>t\  Mgc.  de  gunéc,  BruxelleH,  1894. 
p.  17.  —  Lehr.  Znr  Aetiologie  fier  l'tfrusprolapses  bei  Nttllijtaren. 
Berl..  1893.  — Leroy  Broun.  A  study  of  twenty-two  cases  of  Dndley» 
«>p»Tati(»n  for  patholojrioal  antetloxi«»n.  N.-Y.  ./.  of  gyntrcol.  and  oh»- 
tetr..  1891.  t.  I,  p.  2«»9.  —  Manton.  Posterior  ileviations  of  the  utérus 
ami  tin  ir  trealnK-nl.  Thr  mtd.  âge,  D«troît,  20  février  1894,  t  XII, 
p.  '.(7.  —  Massara.  l'n  cas^o  di  lapa  roi  Hteropessi  per  prolartso  aterint> 
cniniil'-ti».  informa  med.,  Napoli,  1893.  t.  X,,  p.  3,  303.  315.  ^ 
Hundé.  Ilesultsof  AlcxamierV  opération.  Internat  Clin.^  Phîla.,  1893. 
3  s  ,  III,  2ri:^  —  Noble.  Proridcniiu  utcri.  Annals  of  gynœcotogy  and 
jtœdiatrg,  Phihi..  février  1X94,  l.  VI,  p.  270.  —  L.  Petit  et  S.  BoBBet. 
t'tJporrhaphie.  Gaz.  mèd.,  Parin,  1H»J4,  p.  .'»3.  — Puis.  VentnHfixation 
of  the  ntrru8.  lutcniat  M.  Mag.,  Phil..  1893.  t.  II.  p.  10ir>-1018.  — 
Vineberg.  Anterinr  vaginofixation  of  the  utérus  for  Backwurd  displa- 
céments,  a  new  opération.  The  Nem-Yor/:  J.  of  gyn.  and  o6«/..  janvier 
1X94,  p.  9.  —  Von  Knorre.  l'^ber  Vajçiîintixatio  L'teri.  St-PeterA,  mei. 
W'orfonMrhr.,  1893,  n.  F.,  t.  X,  p.  393-390. 

^- 

HÉTRITE.  M.C#:R.%TI0^N,  etc.  —  Boldt.  ravernous  angionia  «>f 
the  utorus;  with  spc«iinon  and  nMuarks  on  the  metluxl  of  doing  va- 
ginal hystereetomy.  Am.  J.  nhst.,  N.-Y,.  1893.  XXVIII,  p.  834-846. 
—  Chase.  Chronic  oorporcal  endomelritis.  BronkUn  M.  •/.,  1X94,  VIII. 
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p.  1-14.  —  Fraenkel.  Uebt*reine l»isher  noch  nidit bo>cliriiiK'no  Krkrin- 
kunçsfrirm  .1er  Va^in;ilp«.rtion.  Wiener  Mafh.  Pri>vî» .  ianviiT  Id'.M, 
P  l^r».  —  Harvie.  Fifty  oj>erati<iiis  on  tlio  iitiTinc  c-rvix  for  lacéra- 
tion. The  Xt*r-York'j.  of  gyn.  and  ohst,,  janvi-r  18'.»4.  p.  It».  — 
Ventnejol.  Du  rôle  «les  hypertrophies  du  c«.»ltie  ruitTu?.  C""i'rir  mâli- 
cah  Paris,  :7  mirs  isyi,  n<»  11.  p.  81.  —  Whipple.  Dysnienorrhoa . 
Biijfah  moUcal  and  ifurg,  J(f)*/r/i.,  mars  1894,  t.  XXXIlï,  p.  457. 


\upinai  ijystfrecloniy  and  \i<  limitations,  ihe  J\ < «'- 1  u//.-  Jonni'tt 
of  gynec,  awl  obst..  janvier  18'J4.  I.  —  Baldy.  Fibroïds  tninours  oi 
the  utérus.  The  Am.  Laucet,  janvier  18îa.  p.  4.  —  Boldt.  Ligition  of 
the  utérine  arteries  ff»r  the  cure  of  libro-invoniatous  tuiiiour  of  thc 


ti;.iiei:rs  i:tAri\ei«.  hi'j«térecto!iiik.  —  Alexander  Skene 

Vupinal    hystereclomv  and  it<   limitations.   The  Xitr-Yvrh  Jonru'fJ 
"  '  >f 

»f 
lie 
utérus.  Th"  Xeic-York  J.  of  gtfwi,\  ani  ob>*i.\  1894,  n»  l\  p.  V2\K  — 
Breas.  f.'h.  œnhre  Kpithel.  fûhremk  Cystmhihlung  in  Vo^monyoïuen. 
Wicn,  1893.  —  Gazenave.  Turijv.'ur  filim-kystitiuc  volumineuse  dtivc- 
loppée  dans  le  tissu  cellulaire  sniis-périt  jnéàl  de  la  cavité  pelvienne  et 
de  la  foa*»o  iliaque.  Knucléation  sans  homorrhagie  appiviMuMe.  Uip- 
pr»rta  vasculaîresavec  Tutùrus.  R'-sectionet  suture  de  la  séreusi*.  l>rai- 
nage  »»ns-péritonéal  de  la  cavité  p«.-lvieuno.  Socuté  anatomiquc,  1893, 
p.  629.  —  Goleman  A  case  of  diffuse  8;ircoiuaof  the  murou.**  membrane 
of  the  uterua.  Am.  J.  ob^t.,  N.-Y.,  lsy:5,  XXVIII.  ?<ll-8i:».  —  Costa. 
Laparotomia;  islerectumia  compléta  abdominale  alla  Freuud.  Remlit\ 
cliit.  rhir.  Onp.  Snnt'Aiidna  Apostolo  in  Catignano,  1891.  lîenova, 
1893.  13-ir».  —  Cashing:.  A  case  uf  utérine  tumour.  The  Bouton  meiL 
ami  «»irg.  Journal,  11  janvit-r  1S94,  t.  LXXX.  p.  37.  —  Edward  v. 
Heyer.  Die  operative  lîwhandlung  der  Uterusravome  in  don  Jaliren 
1878-1892.  Zeitsch.f.  G^b,  u.  Ggn.,  1894.  Bd.  XXVIII,  lift.  I.  p.  1. 
—  Bngelmann.  Vaginal  hystcrectnmy  by  morcellement  antl  tho  vagi- 
nal route  in  certiin  pelvic  opérations  in  place  of  liparotomy  or  the 
abdominal  inethnd.  Annals  ut'  </yfurrolog»f  ami  junliatry,  Philadelphia, 
février  1894,  t.  VI,  p.  257.  —  Ho'fmeier.  Die  Komplikati'i.u  von  Schwan- 
gerschaft  mit  Myoïnen.  Sitzttngxb.  d.  phis.  med.  Geaelhch.  r»/  Wiirzh., 
1893,  p.  37-44.  —  Landau.  Ge^chi^-hie,  Tecknik  und  Indication  der 
Total  fxètirpati on  der  Lrebsigen  Gebihnmtter,  Berlin,  189;î  |41  S.)  — 
Le  Honiet  (Sébastien).  ITgsté  recto  mie  abdominale  totale  et  hgstvrec- 
toniie  abdomino-var/inalc  pour  ubromen  de  Vntérns,  Tu.  de  Paris, 
189:î-1s94,  u'  159!  —  Hacpherson.  Total  extirpation  of  the  utérus. 
Britinh  med.  J.,  janvier  1894,  p.  59.  —  MajoRabson.  Abdominal  hys- 
terectomy  with  treatment  of  the  pedicle  bv  tho  intraperitoneal  method. 
Brit,  med.J.,  janvier  1894.  p.  125.  — 'MûUer.  Zur  Lehre  von  Car- 
cinoma  uteri.  Charité-Ann.,  Bori.,  1893.  XVLII,  527-549.  —  Peter. 
Ueber  die  carcinomatose  D^generation  des  l  ter  a  h  jîbromyome.  Pres- 
burg,  C.  B.,  1893.  —  Reainy.  Removal  of  fibro-myoma  with  the 
pregnant  utérus  by  Bacr*8  method  :  elevenweek's  gestation,  reco- 
very.  Cincinnati  Lancet  Clinir,  U  déc.  1893,  t.  XXXI.  p.  090.  — 
Robert  Reybom.  Vaginal  hysterectomy  for  carcinoma  of  the  utérus 
performedby  enucleation  without  hemorrhage.  Mal.  News,  février  1894, 
p.  14f).  —  Roncaglia.  Coutributo  da  servire  alla  studio  délie  vaste 
aderenzc  connettivali  degli  enorini  polipi  uterini  colle  pareti  vagiuali. 
Annal*  di  ostetricia  e  gynccologia,  Milan,  février  1894,  p.  49.  -— 
Ryerson  Fowler.  A  case  of  llbro-cystic  myoma  removed  at  th«*  third 
celiotomy.  Médical  Netrs,  Philadelphie,  27  janvier  1894,   t.  I,  p.  98. 
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—  Strauss.  Ueber  ('knisint/ottn\  inathisonderc  ilire  IfisfoffcneKf ,  U*;rl., 
IS'.'.'I.  —  Thorn.  Zur  KasuiKtik  dtT  L-tLTUsst»*iiif.  Zeitsch.  f.  (Jeh.  u, 
6>/.,lH94,  I'mI.  XXVIII.  lift,  l,  p.  7r,. .-  WetherUl.  Ilysterectumy 
fnr  iitiTiiie  fihro-inymiJîi.  27#<'  AVm*  Ytn'k  J.  of  ytfn.  atul  oftsf,^  janvier 
18'J4.  1».   34.  —  Winter.  Jferiffirc  fhè  rfnuÀrr'hsen.  Stfittpart.  isy.i. 

—  Zinke.  Myoïua  ii-lan*;:i<.'CtotleH  >eii  caveriiosum.  O/'/o  J/.  J^.,  Cin- 
ciniu.  iH[Ki,  LV,  p.  •2r4. 


l\FI.A.1i:VIATIO\K  PÉKI-I  T#:RI\f:K.     .%FFKCT'IO^ft 

PL.tSIQI.'FN  DKS    iKO^IPI->«    KT   DKH  0%'.%IRI'X.  —    BarrOWS. 

('(niî-tîrvativr  sur^j-ry  «»f  tin-  ntniinî  uppemli^^us.  Aiii.J.oh>tt.,  N.-Y  . 
IK'.f.i,  XXVIII.  S04-810.— Gelestino  Martin  de  Argenta.  S-niriolo^na 
clinirîi  y  tlia^riniî-tico  «K-  l:\^  intlainatioin'rt  pelviana.  Atufff»  de  ohsf' tri- 
r'ui,  i/ifmcujmtùi  //  indiatna^  Ma<Iri«L  1W4,  p.  1-^3.  —  Glarke.  IVlvii* 
C'onp  îjtion.  AnmiU  itf'iiifinr<-oJogy  and  fMi'diotrt/.  Philadrlpliia  X,  1893. 
t.  \  11,  p.  144. —  Grockett  <  »l>p:orvatîons  on  the  rcsults  of  rrinoval  of 
ilis(.'a«UMi  utérine  appeiuliige».  lUiîfnlyt  maficul  ami  sunjiral  Journal, 
février  IXi'4,  t.  XXXIII,  p.  3^i:».  --  CuUingworth.  On  pelvic  ahscess. 
CHn,  J.,  Loiul..  l8M3-'.»4,  III,  33. —  Dorsett.  S» une  further  expérience» 
in  «iil  itation  of  Fallufiian  tulu*.  for  liie  treat nient  <»f  aboeeus.  Tr.  J/. 
Asit.  Missouri,  .lelVerBon-rity,  18'.»3,  p.  28S-21W. —  Giglio.  08rterva..ioni 
ana=()nio-c'1iiiii.-lic  spornientaii  sopra  i  Jlènniioiii  pelvici  c  loovarn-salpin- 
^\{\  e  Hulla  l<»ro  nira.  Ami.  di  U'iU^t.  ;  Milam».  I8l)3,  XV,  3ÎJ5,  4*.M  ;  60 
pi.  —  Goodell.  Tlie  elVeft  (»f  rastratinn  on  Wuniaii.  and  other  jtrnbleni 
in  j^'yn.-.  ol'.^ry,  j/,,/.  .v-/-.s-.  Pliila.,  1H'.>3.  LXIII.  «;52-G5i),  et  r/mvn- 
nati.  Lttimt  ('Unir.,  2U  ian\ier  181'4.  t,  XXXII,  p.  5U.  —Howard 
A.  Kelly.  Tije  diiiLCii^'^i*'  (>f  pi'lvîi>  inllannnatory  (iincase.s.  Annal*  of 
tjt/tmrnliH/tf  (iitd  pii'liatrt/.  l^hiladelpliie,  janvier  1^1)4.  t.  VII,  p.  185. 
—  Jacobs.  Aviirteiiient  .xuivi  tl'infeetion  Hepli(pie.  Unpture  spontanée 
i:itra-al  (Inniiiiale  »]n  kyst«-  pnriilent  uvarnsalpiiipen:  d<"cès  Poli- 
fHidquv  tic  Bru.ctffis,  ls:«4.  p.  Î»ô0.  —  Jonas  Tnlicreular  salpingitis 
Omn/m  rfiiiic,  1s'.«:mm.  VI.  :;3>^-;U3.  —  Routh.  A  lectnre  on  pelvic 
liMMiiatonii  an»l  lia-niiitiM-eli».  C/in.  ./..  I.mimI.,  1SÎK>-'J4,III.  p.  5';*,  84.  — 
Rûttermann  /\trnfifin  otn-h  Offuntomir,  lîerl.,  lst»3.  — Targard.  l^eux 
(•a«  le --alpiniro-iivarite-  lùialôrah.'S  Mippnréetî  et  traitées  l'une  par  la 
lipiiMtonii.-.  Tant  11-  par  I  hy>tirfetnniif  vairiniile.  Anitahji  de  hi  p*)Vcli' 
ti'i/n,  dt  Ldfr,  .1.  r.  riil»re  1>SI*3.  —  Wlll.  (atlieterization  of  the  Fullo- 
pian  tMl..K.   Tr.  Hlnm^s,  M.  Sur.,  Clii.a^o,  ISI13.  t.  XLIII,  p.  2l»ri.3î»3. 


\if:OPI.  iNIVIKS  l>F  1/0%  .%IKI-:  FT  DF  !..%  TROIVIPF.  DE»OR(S.%\KS 
Pif:RI-I'T^:Ki:\K.  —  Cale,  ('(elioti-mv  fnr  stran^^nlatcdovarian  cystâ. 
T/ii  Xftr.  y,,vl.  J.  f.rniphir.  nnd  rd^^t.^  i8l>4.n'  2,  p.  14tî.  — Carter.  Case 
ofaciite  ;i\i.il  riitation  df  a  iîernii»ïil  v\M.  Lnncrt,  Lond,  181*3,  II, 
ir>16.  —  Doranth.  Kin  Kali  vnn  TiT-ilouia  «ivarii  hei  eineni  3  3/4 
.lal.n-  ah.  ri  M/i.l.li.-n.  Wi.n.  hliu.  n'r.////'/r..Ar..  1893.  VI,  862-)*04. 
—  Harris  -Robert  P.i.  .\  «i'MiMe  i-variftomy.  perfomed  filty  yeara 
a;C"  l-y  the  !;it--  I"  .l'iJin  !..  Atlo'-,  of  Lamaster,  Pensylvania,  upon 
a  Ia«lv  \vli(»  i-  slill  hvinir  ;in«I  in  i'XC'«'hent  health.  Amer.  J.  of  meti, 
Si.,  Pi:il:iil..  IH'.M.  t.  I.  p.  2Ô1.  —  Harrisson  Gripss.  The  treat  nie  ni 
of  ovariarj  an'l  «•xirii-m«rin«  ,  (•v.«*t>  «  oinniunit-atin^  with  the  n.'fii)in. 
lirifi.d,  Msdiiuil  JnnmnK  I.ondps,  10  févrii-r  I8i«4,  t.  I,  p.  2lU. 
Johnstone.  .1'iti"IiiL'v  >if  ih-rinnï'lâ  nf  ihe  nvnrv  and  tetiticleii. 
AunnU  '•/  f/i/ii"'  id'tfif  and  /unlia/rif.  l'hiladelphie,  janvier  1894, 
t.  VII,  p.  2ir>.  —  Le  Roy  des  Barres.  0\ariotoniie  pratiquée  dans  le 
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cours  d'nne  septicémie  pucriicriile  à  forme  prolongée  et  fliiivie  de  s^ik- 
rison.  Kapport  pur  lo  professeur  Pinard.  IhfUctin  tic  l'xXraih'mic  fJemi'- 
ihc.inc,  18î.'4,  p.  147.  —  Lloyd  Roberts.  Furtlier  cases  of  ovariuii  eyatic 
InmourB.  MeiHcal  chrMurle.  Mîuk  lieeter,  1)^94.  p.  38.').  —  Manrique. 
Quisto  multiloeulur  del  ovario  dorecho  :  ovîirir>toinia,  t  rat  ami  ont  a  intra- 
pcritoneal  del  pedicido  ;  aiiesiesia  cou  el  cloroformo  al  clorai  :  (uracion. 
Bcr.  wcd.  (h  liofjoia,  18î)2-yH,  XVI,  p.  217-227.— Masson.  Une  st •rie<le 
kystes  d<'hisceiits  de  l'ovaire.  J.(k8S<\  Métl.^  Lille.  lsî>4,  p.  154.  — 
Honestié.  Enorme  ma.sso  poly kystique  de  l'ovaire  î\  petites  cavib'S, 
prise  pour  un  fibrome  utôrin  à  cause  de  sa  dureté  J,  des  S.  Jftd.,  Lille, 
1894.  p.  ir»2. —  Orillard.  Tumeur  mixte  de  l'ovaire,  ouvertun»  iju  kyste 
dans  lo  péritoine,  grellcs  pérituncaKs  muUiples.  Ascite.  Lajjarolomie, 
mort.  Soriêté  avatomiqne.,  1893,  p.  <î39.  —  Travers.  Case  cf  ovaria- 
tomy  during  pregnancy;  axial-relation  cvst.  The  Lancet,  janvier  1894, 
p.  14r>. 

ORCSAXE»  L'RI.\AIKE«.  —  Butiner.  Ëin  Fall  von  Mvom  dtT  weibli> 
chen  Urethra.  ZeitHch.  f,  Geb.  v.  Cv/w.,  18:«4,  Bd.  XXVIII.  Hft.  1, 
p.  130.  —  Gondamin.  Modification  des  rapports  de  la  vissie  dans 
certains  prolapsus  utOrins;  possibilité  de  blesser  la  vessie  dans  l'iiys- 
téropexie.  Gaz.  hebd.  de  méd  ,  Paris,  189:*.,  XL,  p.  r>34-530.  —  Dietzer. 
l'eher  Canduom  dfr  irfiblfrhpn  l-rHhra,  Berl.,  181*3.  —  Ferguson. 
Vesico  and  recto- vaginal  fistuhe.  British.  med.  Jouni.,  Londres, 
10  tVvrit-r  181»4,  t.  T,  p.  4(Xî.  —  Hanshalter.  Cystite  àcolibarilK'sdans 
le  cours  d  une  vulvo-vnp-inite  clicz  une  fillette.  /iVr.  mt'd.  du  f'Esf^ 
Xancy,  1894,  p.  171.  — James  N.  West.  Fyelitis  and  i*youephrosis  in 
women,  with  a  report  of  a  case  of  eadi.  The  Nt  tr-Yorh-  Jourtt.  of'f/tfncec. 
and  obst.,  1894.  n'^  2,  p.  149.  —  Kleinwachter.  Einige  Wnitê' iiber 
Verengerungenrier  weiblicliin  Lrithra.  Zeitsrh.  t'.  Geb.  v.  G'/ii..  18î,'4, 
Bd.  XXVUl,  ITft.  1.  p.  122  —  Meisels.  Zwei  Fillle  von  Striktur  der 
weiblielien  Harnrohre.  Pest.  ïnfd.chir.  Presse,  Budapest,  1HÎ>3,  XXTX, 
p.  1078. —  Rauch.  Beîtrag  rjur  KnsnisHk  der  UrcterenScheidenfisteln. 
Wurzburg,  18î*3. 

CHIRURCilE  ARDOMIXAI.E:.  —  Abel.  Zur  Teclmik  der  Laparotomie. 
Zeitsi'h.  /.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  XLV.  lift.  3,  p.  ,057.—  Baldy  (J.  M.). 
Phlegmatia  alba  dolens  complicating  laparotomy,  ^Y.-  Y. ./.  of  (jtniœcol. 
and.  ohstetr.,  1894,  t.  I.  p.  2<i7.  —  Barling  iGilberti.  Remarks  in  tbe 
treatment  of  peritonitis  by  draina<:e,  Bnt.  med.  J.,  1«93,  t.  1,  p.  122. — 
Boize  (Eugène).  Opium  and  cathartics  after  abdominal  section.  A''.-!'. 
J.  of  gymi'col.  and  obst..  1894,  t.  1,  p.  257.  —  Fritch.  Teber  ven- 
trovaginale  Fisteloperationen.  Ccntralb.  f.  Gi/nal>\,  Leipz.,  I89!î, 
XVII,  p.  1033-1031).  —  Lauro.  l>el  trattamento  del  peduncolo 
uterino  in  seguito  di  la]  aroisterectomia  per  mio-fibromi.  Rifortna 
mé>d.,  Xapoli,  1893.  IX.  p.  3,  r.^f).  097.  709,  721,  733,  74:».  - 
Noble.  Report  of  two  year's  work  in  abdominal  surgcry  at  tlie 
KensiDgton  II(»spital  for  women.  Auuah  of  f/yimroliy/i/  aud  pa- 
diatry^  Pliiladelpliie,  X,  18V3,  t.  VU,  p.  i24.'  —  Pearse.  Ueber 
Castration  bel  Meuorrhaijicn,  die  nirht  durrh  Netdnldungen  im  Genifai- 
traclua  vcranlasHt  »/nd,  Beni.,  1893.  —  Price.  Beport  of  a  group  of 
interesting  cases  of  abdominal  surgerv.  AniwU  of  qyiwohuiy  and 
imdiatry,  Philadelphia,  X.  189.%  t.  Vil!  ]..  139.—  Priée.  The  incisi.m 
in  abdominal  fie«tion.  Ilow  to  close  it?  and  its  p(>st-operative  couipli- 
cations.  Médical  NcwSf  Philadelphia,  20  janvier  1894,  t.  LXIV,  p.  G4. 
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—  Rogers.  ll»pnrt  of  tweiity-two  abdominal  sections  in  gênerai 
eiirgtiy.  MnHral  iYr//'x,  Pliiladolphia.  27  janvier  1894,  t.  I,  p.  90. — 
Salvador  Garciadiego.  A  smc  si^^n  for  tlic  iliagnosid  uf  sniull  vflu- 
sidiis,  in  the  p<.'ritoneal  Cîivity.  Afediral  Record,  New-York,  27  janvier 
1H'J4,  l.  I.  p.  10!'..  — Vaslin.  <  ïinphak'ctoniio  chez  une  fillette  de  7 
ans.  Bull,  fie  la  iS'/**.  de  mtd.  d'Anffrrs,  1^1*3,  p.  17. 

OBSTÉTRIQrE 

ACroi'CnKME^T.  —  Gottschalk.  Ziir  r.<hre  von  dtr  Iniitercn  Schcitel- 
Ivineifistelliing.  Berlin  1.1.  Wtich'usrhr.,  15  jiinvier  1894.  —  Gravier. 
l)(î  la  otajdiiite  à  tenir  dans  la  pn^sentation  de  la  face.  Courrier  mêd,^ 
1H04,  p.  41.  Guyot.  Evolution  spontanée  dans  un  cas  de  présenta- 
tion  df  r«'[)auie  droite,  pronncre  position,  avec  prooidence  du  cordon 
Lt  du  bras.  /^er.  méd.  de  l'Kiti,  1894,  p.  119.  —  Jwanoif.  Zur  Krage 
ces  D.inmiRcliutzes  wahrend  des  (îebaraotes.  Alltj.  Wien  mtf4Î.  Ztg», 
1893,  XXXV IH,  p.  .'>07,  520.  532.  —  Kôtz.  /W  Fdlh  e.  Bcckendhi- 
gnt  ant  Fraucnklimlc  zn  Berlin.  Dis.s.  Kiel,  1893. 

.%\.%TOMIK.    BACnrtfCRIOLOCilE    KTI'   PHINIOI^IE  •W^TI^RI. 

CALES.  —  Goulhon.  Kasiiins  vielles  :  c.Msai  de  classification  :  di'ceptiuna 
et  surprises  de  l'obstétrique  (iat^'tte  den  hôpltaK.i',  6  février  1><94, 
p.  14*2.  —  Ehrendorfer.  (Iiher  f'i/sten  und  nfutnïde  BUdungen  der  ntenn- 
rhhr/tui  Xar/iffcburt.  Leij»z.  und  Wien..  1893.  —  Goldscheider.  Klî- 
nisr-lH-  uni  baktoriologiscbe  Mitheiluujçfen  iiber  S>e).«i8  pnerperalîff. 
(%nih''-A,nt.,  Horl  ,  1893,  XVII 1,  p.  irt;)-i'42.  —  Lange.  Beîtrâgo 
/ur  llistologii;  dos  nicnsi-bitclicn.  Ainniou  und  des  Xabelstnlngos. 
Zeitxrh.j.  (ivh.  a.  Gyn..  1894.  Hd.  XXVIII.  Hft.  1,  p.  94.  —  Horee. 
Haclc'iitigical  cultures  froin  a  «aso  <>f  puerpéral  septicœiuia.  The  Bo^- 
fnn  jiied.  and  snnf.J.,  févritT  1894,  p.  140. —  Nagel.  Ueberdie  Ectwic- 
kt^luujLC  der  inncrcn  und  aussorou  (renitalion  boiii  mcnschlichen  Weib. 
Z»Hsch.T\  Gch.  n.Gijn.,  Bd. XLV,  lift. 3.  p. 458. ^ Priolean. Puerp<Talité 
et  micrubisuK'préfxiHtanl.  ./wni.  dru  s  -ieweH  méd  .de  Lillevl  mars  18.>4. 
n'*  9.  I».  201.  —  Saint-Rémy.  Note  sur  un  bassin  à  double  luxation  con- 
g»' ni  taie  mn  si  dé  ré  au  point  di*  vue  obstétrical.  Rev.  méd,  de  l'Eaf, 
Xani:y.  I''''  mars  1894,  n'.').  p.  140.  —  Strassmann.  Anatomisch  und 
pljvsiologiBclio  rntrrsufbunîr»*n  nl>t»r  dt-n  Bnitkreislau  bein  Neiigebo- 
nneu.  Zeitsrh.f.  Gib.  n.  Gf/»..  Bd.XLV.  lift.  3,  p.  383.  —  Zweifel. 
Z"'i-i  i„éif  G rtj'rir rAchnittc  G'biinndtr.  Leipzig,  1893. 

DTNTIK'IE.  —  Blanc.  Die  fivfale  I/i/dntcejdialie  in  ytburtahuljlicher  Be^ 
zii/iumj,  n.-rl.,  1893.  —  Dewar.  Porinnid  cyst  d*da\ing  ilelivery.  Th. 
Lftnrtt,  janvier  1894.  p.  19.  —  Hopfenstand.  Vortnli  d.  Vngina  uruf 
l'hrngtii  S'iiicantjtrsrha/t  Gt'lfttrt  uwl  W'^ycheubtU.,  Basel.  1K93.  — 
Johnson.  Prcgn  luoy  in  tbc  li-Tt  lioiu  of  tlif  utérus  siniulating  cxtra- 
utrrin«?  prognan«'y;   laparatoniv.    Bn^tun  M.  a.  S.  •/. ,  1893,  CXXIX. 

—  Klotz.  *înividitat  bei  ci-rvix  tibroïd.  »/<//f/v/f6.  //.  Gearllsch.  /.  Xai, 
u.  Ileilh,,  Drcsd.,  l8'.t3-93,  p.  47.  -  Muret.  Di's  positions  transver* 
h-ales  du  sonnnct  au  détroit  inft'rit.'ur  <lu  bassin.  Rerne  méd.  de  la  SidêtÊg 
Rontandt,  20  février  1894,  |).  lU». 

(■RfM«.SEKSE.  —  Tonrnay.  Pu  col  et  du  segment  inférieur  do  l'uténis 
à  la  lin  de  la  grossesse  et  pendant  rart-ouc-IiL-inent.  Mécanisiuv  île 
la  ru])ture  de  rutérus.  Anntdes  mrdien-rhîr*'rg  .  Pâturages.  1894.  p.  4S9. 
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CSROS8E8SE  ilirLTlPLC.—  Groston  and  Clarke.  Acahc  ofca^^arcan 
section  for twin  nionetrosity  :rocovory.  The  Boston  med.  a.  surg.Joui'H,, 
21  décembre  1893,  t.  CXXIX,  p.  010.  —  Saint-Remy.  Accouchement 
gi'mellaîre.  Expulsion  du  premier  enfant  suivie  de  l'extraction  du  pla- 
centa. Erv.  mcd.  de,  l'Est,  1H94.  p    109. 

CiROjiiSEN8E  EXTRA-I^Tlf:RII\'E.  —  Cleland  Lammiman .  Case  of 
extra- utérine  fœtation  :  rupture  of  left  Fallopian  tube  about  the 
tlie  sixth  week  of  pregnancy  :  lajiaratonjy.  recovery.  The  Dnire.t^  Lou- 
don,  'M)  dé(renibre  1893,  t.  IT,  p.  1(»15.  —  Elischer.  Kiu  Fall  von  ex- 
tra-uterinSchwangerschaft,  {^elieilt  durch  Elitrotomic.  Pest.metî.-chir. 
Pr&iHe,  Budapest,  1893,  XXIX.p.  ll<;i-1165.  — Griffith.A  fully  deve- 
loped  fœtus  in  the  broad  ligament.  Tr.  M.  Ass.  Missouri.  Jefferaon 
city,p.  299-301. —  Hammond.  Spécimen tubalpregnaney;  threemonths. 
The  american  Lancet,  Détroit  (Mich.)  février  1894,1.  XVIIl.p.  ô2. — 
Harrington.  FUght-sided,  followed  at  an  interval  of  two  years,  by  left 
sided  Fallopian  pregnancy  with  repeated  opération.  The  Boston  med . 
a.  snrg.  Journ.y  4  janvier  1894,  t.  CXXX,  p.  6.  —  Houzel.  Grossesse 
extr.i-utt'rine,  variété  intra-péritonrale.  Laparotomie  à  10  mois.  Enfant 
mort.  (îuérison  de  la  mère.  Rapport  du  professeur  Pinard.  Bullet.  de 
Vw-adêmie  de  médecine^  1894,  p.  149.  —  Jeward  (W.  M  ).  A  case  of 
ectopic  gestation.  Rupture  at  aboutonemonth  ;  immédiate  laparatomy  ; 
Recovery.  Med  Rcc.y  N.-V.,  1894,  t.  I,  p.  30;^.  —  Kellner.  L'eber 
Tuhenf/ravidftat.  Mgt\.,  189i5.  —  Lewers  (Arthur  H.  N.).  A  case  of 
tubal  gestation.  Lanect,  1894.  t.  I^  p  ,003.  —  Nie  Giimis.  A  case  of 
extra-utérine  pregnancy.  N.-Y.  J.  of  f/i/nœcol,  and  ohstetr.^  1894, 1. 1, 
p.  277.  —  Orillard  (A.).  IM'  InJerruiffcn  chirurtjicale  dans  la  f/ros- 
scHse  trtra-vti'rine  lorsque  l'mfant  est  rJable.  llièse  Paris,  1893-94, 
—  Peck.  Extra-uterine  pregnancy  with  report  of  cases.  Annals 
of  gi/merohgt/  and  j^œdiatry^  Phihi.,  Janvier  1894,  t.  VII,  p.  190.  — 
Pinard  (A.).  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  la  grossesse,  ectopique 
après  lu  sixième  mom.Seni.  méf/.,  10  janvier  1894.  — Rochet.  (irossesse 
tubaire  rompue.  Ilémorrhagie  mortelle  en  deux  heures .  Autopsie. 
Bulletin  de  la  société  heUje  de  ffi/néroloyie  et  d'obstétrique,  24  déc. 
1893.  —  Schrenck.  Ectojùsche  Grariditat,  Diss.,  Dorpat,  1893.  — 
ViUar  (F.).  Grossesse  extra-utérine.  Gaz.  hebd.  des  se.  niéd,,  1894, 
p.  91. 

K0L'YEAI:-:KIÈ,  FœHf^,  lÉRATOLOCilE.  —  Doktor.  Ueberdie  Hei 
lung  und  Behandlung  derXabels.  ^T^i/xr/i. /.  Geb.  u,  Gyn.,  Bd  XLV 
Hft.  3,  p.  r)89.  —  Prend.  Zur  Kenntnis  d.  cerebralen  Dipleyie  des  Kin- 
désaltéra.  Wien,  1893.  —  Hergott.  Contribution  à  l'étude  de  Pétiologie 
des  Ilémorrhagie  s  gastro-intestinales  chez  les  nouy  exwi-wi:^.  Revue  mêd. 
de  l'Est,  15 janvier  1894. —  Hollerbusch.  Intra-uterine  Unttrsehenkvl, 
hrûehe.  Fûrth,  1893.  —  Patellani.  l>uelitopedi.^■l/J^a/lV/jo«^<'.//^//r^., 
Milano,  décembre  1893,  p.  818.  —  RndoU.  A  case  of  tetanus  neonato- 
nini.  The  Laneet,  Londres,  3  mars  1894.  t.  I,  p.  531.  —  P.  Simon. 
Kxamen  d'un  fœtus  mort-né  et  d'une  tille  inculpée  de  suppression  de 
part.  Revue  médicale  de  l'Est,  Nancy,  l'''"  mars  1894,  X,  5,  p.  143.  — 
Unger.  Kendermihrung  und  Diatetik,  W'iau,  1893. 


OBSTÉTRICALES».—  Bosai.  Sulle  modiiicazîoni  al 
taglio  cesaieo  Porro  a  proposito  di  tre  altri  casi  operati  con  esitofelice 
di  cni  uno  con  ablazione  totale  dell'  utero.  Annali  di  ostete,    gync- 
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cnla t..  ^liliin,  ft'vrier  1K*.»4,  p.  74.  —  Carbonelli.  Tni  opération?  di 
siiiti^i(iti>ii>i:i  coiik-  ('Oiii])lfiiiL'tito  dclla  Imsioiripsia  in  un  baciiio  osto  i- 
iiinlui:-!».  (?«:v.  i/ic'l.  (U  Tov'nuu  I8;';i.  Wv.  X.  p.  7iî5-74'i.  —  Garuso. 
njicrnziojii  n.in]>lcniCMitari  «1«*1  la«;:Iiu  cosareo.  AnnaU  d»  ontetrî-'ii  rt 
l/f/;i''r/Jnffia,  Milaii,  février  l^^iU.  p.  HS.  — Girkler.  l'eb^r  die  matuifUc 
Loûht'i  iJir Plu'fitUi.  lii.rl.,  181>:5.  — Desforges.  RcrhvrchesJôst'in'iUfs 
</  rrifi'/"t-s  sur  la  tti/mphifu/iofnm'^.  T\iva<:^  Paris,  Stfinli' il.  lHÎ»*i.  — 
Finckh.  KùdeU'mff  d.  kunstlU-hen  Friïhffehurt  hv'  Ciifi*'m  Ihi'kcn,  Diss., 
Tiil»in,ir*'ii.  1x05.  —  Fleichl.  Ki»r.i8/i'iU's  va«ry  ï*yiiipli\>«'otnmiu:'  «Prc- 
matnn?  lalM»r  «>r  sviiipliv>i"ii)inv"ri.  G,'foijt/a- if,  Hudipest,  ls03,  XX  W. 
L'r>il.  (.-t  iAl)8ti.  J\.^f.  inrd.  rhinj.,  l>n.'sso,  Hii  lapesi,  I8i»:*,  XXIX.  9l>!». 
—  Furneaux  Jordan.  A  snvci-ssful  cas«r  ni"  Purro's  upcratinn  f«»r  t;;m- 
crr  ••!*  tli-  n*ctnm.  liritUh  tin'd.  Jininnd ,  Londn's.  10  fvrîrr  IS.U. 
t.  I.  1».  '2.W.  —  Gigon.  Deë  indoationn  de  la  bit.^infrijtMÎi',  T1h'*ho  P.-iris. 
IHIM.  —  Harris.  Th  ■  lirst  a  .«*rican  sympliyarotDiny,  Anitah  nf  ijtj-. 
nau'oUnjn  and  fard iatrtf^  Pliil  uK-lphia,  fV-vrier  1894,  t.  VI,  p.  24 <î.  — 
Herfi.  Gf'undri)titdei'  qt>hHrtt*h'.dAi  hfit  Operathndi'hre,  Herliii.  l89Ji.  — 
Hirst  SyniphysiotoiiiV.  .l/r /.  AV//v.  Pliila..lKlM,LXI!l.  p.  «'.27,  r»29. — 
Hubert.  Pe  la  Kyinpliysô'ilomii-.  Rer.  nu'd.,  Louvain.  18:»8-1S'J4,  XII. 
p. •J41-2r;4.  — Saudberg  <Karl.i.Syiiipliy8iotnniy.  Jwi.  J.  ohst.,  ft-vrier 
18y4.  I».  \î)^.  —  Kûfierath.  Soc«»iiili'  ."ivriiiihys/'otnuiiL'  prati'iULM*  à  la 
uiatoiiiitf  de  l'riixi-llps.  Su«'C(*'S.  Sor.  brUfr  tlf  ff4/ut'i\  rt  d'ubt^t.,  24  dé- 
rcMulii'  l'^î'3.  —  Kennan  and  Kreider  'O.N.».  Symphysintoîiiy  coin- 
pariMJ  wiih  its  siibstitiitt-s.  witli  ref«-n!ii'v  t«>  aoaso  ot*8yinph^»intoiuv. 
Tr.liHn'ds.  M.  7.or.,Clii.'aK".  l-^l*3,  XLIII. p. '-Vi-J-^?!;.— Lomer.  lUdi^r 
kiiii^il.  Abniins  Wi  All;rt*ineiiJirriTkr.  d.  MiitttM*.  Frauenarh,  Xeu- 
witMl.  1>^Î»I.  —  Meinhold.  Pîr  mml m^  KaiffrrsihnitttttftdmiL' htaonder^ 
util  llH''h'<"-ht  a'»/  dir  l^ehanhJn.uj  dir  Afonia  nfrri  dutch  Tani/iini  tdt 
nn't  Jt,'l,,fiirm(f'i-, .  l>rl.,  l"^y."i.  —  Hichdlini.  I>î  iina  siiiKHii,tt>iiiia. 
Ait.iafi  'i  n-it.  l't  y///«' ■., -MiiaiK».  jaiivit.-r  1><Î'4.  p.  SI.  — Neagebauer. 

l'ih»  !'  tin  l\th'd)'d}tnii(ni  df  r  S -ft  iinfttjt.ntrrmi  nfj  n-hr  St/'tîphtfitrtit,tm»f 
dur  //  d'>r  tith'irtah'ùlrlrhe  Srhih-  in  Xtapcl.  1.  'riitîil.,  Li'i))/...  I8."i3.  — 
Norris.  A  >;i*<i'i»f  ^ympliy-^ ''ilniny.  Annih  tff'gf/H'C''nlof/ff  and  jHrd»afr»f. 
Pliilîidrlpliia.  f-vriL-r  ]f^Oi.  t.  VI.  p.  2'>"l.  -  Oui.  Xotf  «ur  un  «-n*  Ut- 
ba-^i^îrii'-Ii'.  (ia:.  hrh'l .  ths  sr.  iH''l.  de  Bordeaux,  1S'.I4,  p.  lî^»4.  — 
Rosemberg  JuliuS'.  .\plLMai:aiti<:|  .iri'niii.'hL'nx'nt  l'orcé  '  in  tin*  treat- 
m. m  «.r  pl.Écuiila  pni'vi  i.  .!//■./.  !{,,,,  N.-V..  lSi»4,  t.  I,  p.  21^.  _  Tar- 
nier.  r«i>'*Î!iilitô  d».r  pratiquer  un  a':'"Ui*lnMnfnt  n)ihli(>dii|UiMm-nt  rupid<' 
clir/  l"-s  fi-innii's  pL-inliint  l«-iir  a;runie  un  «  pnst  niorti*ui  ■.  iiau'tt- 
nnd.  f/.  /'fii7...  17  mars  lSli4.  l.  I.  p.  l'J2.  —  Vallais.  Contrihatitm  «> 
l'ifihi  dfs  caa.ns  di  inronirhniUHi  prcufifitré,  'l'hOse  Paris,  jan- 
vier 1*^'.':V 

p.%Tiioi.iMâii:  Di:  i..%  i;ko.ssfssi:.  df  i/%i'<:orcHeiiE:vT  et 

DKS  SI  ITi:«fi  nr.  I  Ol Clins  —  Berditchewsky.  i'ebrr  pnerpernlr 
Mn.-f'i-i.'aL.  Ikrîin.  \f^*X\  --  Bracthwaite.  '  >n  a«iitf  antrlloxion  of  l'io 
utrru-.  lu  ilie  lat«.T  mi>Mlii>  oF  prfLjiiiii'-v .  Ili't*i.<h.  mrd. ./.,  janvier  1894. 
p.  .M».  ■  Bushong.  Al'iiitinii  iri  tln-«.' iili'  >i  a\<  ks;  ils  trcatnieiit.lV/v//;**^/. 
J/.  .1/.  >tf/,..  lii.-liinon.l,  l>ii:5-l'^:'4,i.  NX,  |..  TSl  îi'M.  —Charles.  Deux 
L'a>  di-  r  Ifniioii  dn  t'(i'tusnii»rt  «iaii*-  la  nvitôutiriiuM  dia.i^nostii',  con- 
duit*' a  lunir:  provuiiitinn  du  travail:  *>nîtsdi'  roni-lp.'s  licurousus.  J. 
d\vr,..',di.,  Lii-^n.,  i8iO.  t.XIV,p.  24î».2.')7.—  Charles  -  W.  Fowusend ; . 
Tw'i  •'asi'*i  «if  liydrantiiii»s  associât*'  1  witli  alKloniinil  dii^trntîon  in 
tlie   t'-i-tiis.    The   lio^tnii   nfd.  ttn-l   ''irtj.   J..  iVvritT   18".'4.  p.    liW.  — 
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Gondamin.  Kyste  do  l'ovaire  et  grossesse.  Quand  faut-il  intervenir? 
Lijoii  ?nédiral,2îi  janvier-r  18l»4  —  Deubel.  Die  Sl'ôrunffen  tler  Navhije- 
hurtsperlode  s,  bca.  licnichs.  d.  Pîâcnta  arrrefa.  Im'bs.  Tiibiu^eii. 
189:V  — Donovan.  Pui-rperal  septicœuiia.  The  provincial  jucdical  Jour- 
na/,  Leicester,  l  mars  18^4,  t.  XIII,  p.  114.  ~  Davis  (Edward).  Tox<r^- 
inia  of  pregnanev\,  its  diagnosis  and  trtMitment.  T/ie  american  JournaJ, 
Philadelfiliia,  février  1H94.  t.  CVII,  p.  147.  -  Ehrendorfer.  Q/«/</^ 
mid  q/sfoide  Bilduugpn  d.  NiU'hgeburl,  Wien,  18î.»3.  —  Evans.  A  case 
of  pnJouged  rétention  of  duad  fœtus  in  utero,  witli  fatty  «legenoration 
of  placenta.  7\',  JA.  .!*<,•».,  Missouri,  Jefferson-city,  iSlKi,  p.  205.  — 
Fonrnier.  De  l'avortement  dans  la  sypliilin.  Gfiz.  hehd.  de  nud.,  Paris, 
189;-^,  t.  XL,  p.  r)()6-r)l0.  —  Gallois.  Le^on  sur  un  cas  de  rotrovt.rsion 
do  PuteruR  gravide.  Danphiné  wêd.,  Grenoble,  18î);i.  i.  XVI,  p.  •20ii-22O. 
—  GalligO.  Un  case  <le  enibaraza  niolar  hiilaliforma,  curaçion.  Gac. 
ïiuul.  catuL,  Burcel.,  1893,  t.  XVI,  p.  G89-693.  —  Gcenner.  Ein  Fall 
von  selbHtiîingeleiteteni  Abort.  Centr.  f.  Gyn.,  1894,  n^  3,  p.  06.  — 
Gaalco.  Sopra  un  t-ecnudo  easo  di  niola  vesei^olare.  Morqayni,  Milano, 
1893.  t.  XXXV,  p.  410-41<;.  —  Hassel  (vani.  Fièvre  puorpéraK^  de 
source  érysipélateuse.  Bail,  de  la  hoc.  beltje  de  f/t/uic.,  Bruxcllrs,  1894, 
p.  24.  —  Henck.  Ein  neuer  Fall  von  Luftenibolie  bei  Placenta  pnevia, 
ZeitMch.  f.  Geh.  v.  Gun.  1«H  Bd  XXVIII,  ITft.  1,  p.  140.  — 
Hearotay.  Thyroïdite  suraigiie  au  t-ours  «Pune  infection  puerpérale. 
Bidl.  de  la  sor.  helge  de  f/t/u..  Bruxelles,  18'.'4.  |>.  20.  —  Hindle.  Pup- 
ture  of  utenis  during  labour,  liystercctoniy,  Brifish  nud .  journal,  Lon- 
dres, 10  février  1894,  t.  I.  p.  299.  —  Howlet  Rétention  of  dead  fœtus 
and  placenta  for  niorc  tlian  twelve  nionths.  Tr.  M,  Ass.  Missouri., 
ilefferson  city,  189:î,  p.  195.  —  Kaufimann.  IJeher  Eklampsie,  Berl., 
avril  1893.  —  Kehrer.  l'cber  Traubunniolen.  J^^?/^c//.,/.  Gcb.  u.  Gi/n., 
Bd.XLVJIft.  3,  p.  478  — Kirslein.  fJin  Faflv.  akuter  Leukiimie  bei  e. 
Schirmu/eren,  Diss.  Kiinigsberg,  1893.  —  Klein.  Ostcoiualacia  puer- 
péral is  "cv^rea.  Wien.  med.  Presse,  1893.  XXXIV,  p.  1883,  1885.  — 
Lovel-Drage.  *.)n  puerpéral  fevers.  The  Lanctt,  Londres,  3  mars  1894, 
t.  ï.  p.  523.  —  Maisch.  K/ndbetfjirber  mid  Ilebanunenfrage,  Neuwïed. 
1893.  —  Maragliano.  Sulla  opportunité  di  interronipere  artitieialnientc 
la  grnvidcuza  in  t;aso  di  inalattie  interne.  Gazz.  d.  (ixy>.,  Milano,  1893, 
XIV,  1893;  1225.  —  Mayet.  Rétention  placentaire,  mort.  Société  ana- 
tnmique,  1893,  p.  003.  —  Mensiga.  Placenta  prœvia  uud  Wendung  ? 
Internat.  Klin.  Hnadschau^Wu^n,  1893.  VII,  p.  1694.— Oliver.  Ame- 
niia  of  a  grave  cbaracter  occuring  during  preguancy.  The  Lancet, 
janvier  1894,  p.  13.  —  Riggs  (H.  G.).  Intlucr-d  labora  related  to  puer- 
péral eclanipsia.  Mrd.  AV/rx.  Philad.,  1894,  t.  I,  p.  258.  —  Ritchie 
(James).  Prolapse  of  tlie  bladder  during  pregnancy  and  parturition. 
Edinb.  med.  J.,  mars  1894,  p.  809.  —  Schull.  llëtrotlexiou  de  l'utenis 
gravide.  Reruc  Med.  de  FÈaf,  15  février  1894.  p.  llo.  —  TowDsead. 
l  lacenta  pnevia  at  tlie  Bo-stou  lying  iu  llospital.  l^ie  Bostonmed.  und 
surffical  Journal,  21  déceud>re  1893,  t.  CXXIX,  p.  012.  —  Walter. 
Abortiou  and  its  treatment.  The  A  m.  Laurel,  janvier  1894,  p  1.  — 
Wendriner.  Graviditat  comjd.  Utérus  carcinom.  Diss.  Tubingen,  189.J. 
~  Zinke.  Albuniinuria  during  progumcy.  Ohio  M.  J.  Ciurin., 
1893,  IV,  p.  265-207. 

TBri^RAPEUTIQUft:  KT  AIVTISEPSIK.  —  Bemheim.  Essai  d'un  traite- 
ment rationnel  de  réclampsio.  Méd.  niod.,  Paris.  1893-1894.  — Borys- 
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sowicz.  Ucber  die  permam-nto  Erweitenin^  der  UuBscrcn  Matteriuiind 
iiiittcls  der  Lipitur.  Cnïtr.f.  Gtin.,  1894,  n"  3,  p.  02.  —  Briand.  Do 
rjintisi'psio  on  <>l)strtn«iue.  licrne  r/m/iro-chirugirale  de  la  province,  La 
Roclnlh^  10  mars  18i»4.  ii^  5,  p.  ()6.  —  Ghanut.  1>€  lu  (Hlatation  rulro- 
vagiïitile.  Thèrto.  Paris,  1893.  —  Czempin.  Behandlung  der  AftorfuM^ 
Berlin.  1H93.  —  Henao  {José  Tomas).  AntiKepsiti  obstctricul.  Iti'vislii 
mal.  lie  Bof/ofn.  n"  187.  p.  99.  —  Haultain.  On  dilatation  of  the  t-er- 
vix  Ijy  Clianipetirr  do  Ribo's  l»ajj:  Ediuh.  m.  J.j  mars  1894,  p.  795. 
—  Henrotay.  L'antisej^ie  m  ubstririijue.  Bull,  de  la  Soc.  Mffe  d** 
ffffntr.^  Bnixelles,  1894.  p.  M.  —  LOhlein.  Verhiitnug  d.  Khidhitt fichera. 
Wiesliatlon,  1893.  —  Piice.  Obstétrical  asepsie.  The  Bouton  med.  ami 
surg.  Journal,  11  janvier  1894,  t.  CXXX,  p.  32.  —  Spragae.  A  pli-a 
for  clilnrnforni  in  labnr.  Thamrriran  Lanret,  I>ctroit  {Micli.),fév.  1894, 
t.  XVm.  p.  41. 

l'ARIit.  —  Ballantyne.  The  relation  of  influenza  to  KyQ^<^<^'l**KÎ(^'id. 
oliHtetrîcal  and  pjediat rie  cases /:Vi;i///fr///* /i/^</.  Joumah  janvier  1894, 
])  Tiir».  —  Bidder.  Ultert  alU  Erstgebarende,  Diss.  Dorpat,  189:).  — 
Ghandler.  Report  of  iwo  pre^nancien  f(»lIowinga  laparatoniy.  Tke  Bos- 
ton jued.and  Hurgiv.  */.  janvier  1894,  p.  9^J.  —  Dnnning.  Plaeentul  ex- 
tractor.  A  m.  J.  ot  ohst.  février  1894,  p.  292.  —  Heitsmann.  Comp,d. 
G,hnrisliU/t\  Wiêu.  1893.  —  Hennig.  Gchurttfhilfe.  Leipzig-.  1893.  — 
Kleinschmidt.  Vadcmt*cum  den  Gfburtf/ifl/er.  MûnchenJH'jS.  —  Lange. 
Vndnntcnm  d.  Gfburfufiil/c.  2,  .Vufi.,  Konii^'slurg,  1893.  —  Redlich. 
l'thrr  Lusiruni  /ndthUnisrhe  GcbuitMlfe.  IMks  I »orpat.  1893.  —  Rossa. 
TItnapit'  an  Gdmrtsh .  Klntih  d.  prof.  UoHfantiky  itt  Graz.  Wien, 
1H<J3.  —  Savage.  Presidmtiul  addre^s  to  tbe  British  gynfeeobi^cal  so* 
eitfty.  Thf  jnovhn'ial  médical.  Journal.  Leicester,  l^r mars  1894, t.  XIII, 
p.  119.  —  Schrôder.  Lehrburh  der  Gihurtnh'ùljc  12»'  édition,  par  c.ds- 
liaiisen,  Bonn,  189)V  —  Trussi.  Kelazione  boinniaria  sul  luovimento 
clinico  alla  scuola  di  ostrtriria  in  Xovara.  Annali  di  ust.  egynec.^  Mi- 
lano.  oi.tol»ro  et  novembre  1893. 
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POSSIBILITÉ  ET  MOYENS 

DE  TKAITEU  SCIENTIFIQUEMENT   LA   DYSTOCIE 

DU   DÉTROIT   SUPÉKIEUR    RÉTRÉCI 

Fragments  empruntés  au  compte  rendu  d'nno  (lémons»tration  obi*tétricale  (Ij 

faite  par  li.-H.  Farabcuf. 

I 

A  l'état  normal,  la  tête  fœtale  se  présentant  la  première 
s'oriente  transversalement  ou  h  peu  près;  mais  comment 
s*incline-t-elle,  comment  se  poset-elle  sur  le  détroit  supé- 
rieur d'un  bassin  juste  y 

Cherche-t-elle  à  y  pénétrer  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  dans  Taxe  du  détroit,  pour  s'en  coiffer  comme 
d'un  cliapeau  bien  équilibré  enserrant  les  deux  pariétaux 
aussi  près  d'une  oreille  que  de  l'autre  ? 

Si  cela  est,  c'est  le  synclytismey  enseigné  couramment  en 
France  et  ailleurs.  Alors,  Tune  des  bosses  pariétales  serait 
en  rapport  avec  le  pubis  en  même  temps  que  l'autre,  la  pos- 
térieure, le  serait  avec  le  promontoire  ou  le  côté  du  promon- 
toire. Vu  l'inclinaison  du  détroit,  la  tète  du  fœtus  mise  dans 
cette  attitude  forme  une  saillie  énorme  en  avant  qui  ne 
plaide  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

(1)  Cette  démonstration  a  été  faite  à  l'aide  d'un  matériel  de  dessins,  d'ap- 
pareils, d'instruments,  d^  pièces  naturelles  préparées  ou  fraîches  dans  les 
villf*s  de  Uouen,  Caen,  Rennes.  Nantes  et  Angers,  entre  le  12  avril  et  le 
20  sivnl  18U4.  Le  compte  rendu  complet  eu  a  été  publié  dans  la  Oazette  heh- 
tUtmaJaire  de  Médu'hw  et  de  Chtrynjie  du  9  juin  lSfl4.  J'en  ai  extrait,  pour 
/los  lecteurs,  les  parties  «.essentielles  à  l'intelligence  d<^  ma  réponse  à  Léopold 
qu'on  trouvera  plus  loin,  au  compte  rendu  du  Couirrès  de  Rome.  H.  V. 
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C'est  encore  bien  pis  si  Ton  réalise  la  doctrine  de  Nsegele, 
c'est-à-dire  Vasynclytisme  avec  inclinaison  sur  le  pariétal 
antérieur  :  alors  la  bosse  et  tout  le  pariétal  et  l'oreille  anté- 
rieurs sont  dans  le  bassin,  sur  la  vessie,  tandis  que  la  bosse 
postérieure  et  a  fortiori  Toreille  sont  encore  au-dessus  du 
promontoire.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  toute  la 
moitié  antérieure  du  crâne  et  n'atteint  la  suture  sagittale 
qu*à  une  profondeur  et  à  une  hauteur  considérables.  N'était 
la  hauteur,  on  croirait  avoir  affaire  à  une  tête  descendue  au 
fond  de  l'excavation  avec  bascule  dans  la  concavité  sacrée. 

En  1886,  dans  des  expériences  cadavériques,  ayant  vu  que 
les  choses  allaient  bien  mieux  en  posant  la  tête  à  l'inverse 
de  ce  qu'a  dit  Nsegele,  je  me  mis  à  chercher  si  ce  que  je 
donnai  d'abord  comme  une  hypothèse  anatomique  ne  serait 
pas  la  vraie  vérité.  Il  se  trouva  que  j'avais  deviné  juste, 
comme  quelques  anciens  qui  n'ont  pas  été  écoutés,  et 
c'est  là  le  point  de  départ  nécessaire  de  toute  ma  démons- 
tration.  Expliquons-nous  donc. 

La  tète  se  pose,  ai-je  dit,  en  asynclytisme  opposé  à  celui 
de  Nœgele.  La  bosse  postérieure  est  déjà  loin  au-dessous  du 
promontoire,  devant  la  concavité  du  sacrum,  alors  que  la 
bosse  antérieure  repose  encore  sur  le  pubis  (fig.  1).  Vous 
voyez  l'attitude,  elle  parait  rationnelle  Mais  une  apparence 
satisfaisante  n'est  pas  une  preuve. 

II 

Maintenant  que  Varnier  a  rassemblé  en  grand  nombre 
observations,  figures,  coupes  congelées,  autopsies  et  consta- 
tations cliniques  contrôlées  par  Pinard,  je  puis  bien  dire 
hardiment  :  c*cst  la  bosse  postérieure  qui  passe  la  première, 
c'est  la  tempe  postérieure  qui  d'abord  répond  à  la  hauteur  du 
promontoire  (fig.  1).  La  bosse  antérieure  ne  franchit  le  pubis 
qu'après  et,  point  capital,  la  tète  passe  en  basculant  comme 
un  battant  de  cloche  qui  s'en  irait  battre  la  concavité  du 
sacrum  (fig.  2  et  3).  C*est  le  contraire  et  de  Tasynclitisme  de 
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tiG  1  —  La  têto  du  fiTtua  poiée  sur  le 
détroit  supérieur  d'un  baasin  pro|>or- 
tiotine  —  Le  promonloirB  touche  la 
tcinpo  itostf  rieiire  ;  les  pubis  Boutien- 
nent  labosse|>arif(ale  antérieure  itigure 
dolXSfj  Au-dessous  du  plan  dudétroit 
supérieur  par  eonaéquenl  dana  l'eica; 
\ation  tw  trouve  la  majeure  ]ittrtie  dû 
crâne  qui  cependant  n'est  piis  encrage, 
puisque  la  bosse  parïfitale  antérieurs 
est  encore  au-deasus  du  cvîmen  pvbUn. 
On  pourrait  mettre  3  doigts  de  champ 
entre  le  plan  oouey-aacré  et  le  pôle 
cépbatique  la  suture  sagittale  est  pria 
du  aous  puiiia  dû  millim.).  C'est  néan- 
moins te  pariétal  antérieur  que  ledoigt 
touche   le  premier  (I). 


Fio.  2.  -  Tête  eogagée  dans  le  détroit 
supérieur.  —  Lepôledascewlant  ayant 
pu  se  porter  en  arrière,  parce  qu'il  roB- 
tatt  de  la  place  entre  la  bosse  posté- 
rieure et  le  sacrum,  la  bosse  nutérieure 
a  pu  descendre  jusque  dans  la  partie  la 
plus  élroito  du  détroit,  jusqu'au  cmIin*» 

La  hauteur  du  pôle  an-dessui  du  plan 
oocoy-sacré  a  diminué  et  n'est  plus 
que  de  2  doigts.  La  suture  saKittsle 
s  cet  éloignée  du  sans-pubis  (55  millim.). 


Fio.  3.  —  Tête  descendue.  —  Iji  ba«- 

cule  en  arrière  s'est  accomplie  au  degré 
nécessaire  et  la  suture  s'est  encore  étoi- 
guée  i75  millim.).  La  tête  est  i\  peine  & 
un  doigt  du  plancher  coccy-sacré,  elle 
va  solliciter  l'ouverture  de  la  filièra 
molle,  le  ilétroit  inférieur.  Alors  sans 
doute  la  suture  ne  restera  pas  aussi  éloi- 
gnée du  sous-pubis. 


(1)  Pour  oonslator  que  le  pariétal  postérieur  tout  entier  Jusqu'à  l'oreille  est  engagé, 
na  dtdgt  ne  luffit  pu,  il  faut  introduire  les  4  doigta  et  les  métacarpiens, 
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Na}gele  et  du  synclytisme  ou  passage  simultané  des  bosses 
que  l'on  enseignait.  Dans  l'hypothèse  de  Naegele,  où  la  tête 
est  largement  appuyée  en  avant  sur  les  pubis,  la  bosse 
pariétale  postérieure  est  en  conflit  avec  le  dessus  du  promon- 
toire :  il  faudrait  qu'elle  pût  s'aplatir  pour  le  franchir.  De 
même  pour  que  les  deux  bosses  pussent  passer  à  la  fois,  le 
diamètre  bipariétal  devrait  subir  une  réduction  faible  ou 
excessive,  car  nous  sommes  toujours,  bien  entendu,  dans 
l'hypothèse  d'un  bassin  juste  ou  trop  juste,  c'est-à-dire 
calibré  ou  franchement  rétréci. 

Je  n'ai  pas  inventé  ce  fait  que,  posée  comme  je  dis,  la  tî^te 
passait  mieux  en  basculant.  Il  y  a  longtemps  qu'en  intro- 
duisant un  levjier,  une  cuillère  de  forceps  en  avant  de  la  tète, 
entre  elle  et  le  pubis,  on  a  constaté  qu'on  pouvait  la  faire 
basculer  en  arrière  et  s^engager,  mais  au  lieu  de  négliger  ce 
fait,  je  Tai  compris  et  j'en  ai  tiré  les  conséquences. 

Expériences  de  laboratoire,  documents  bibliographiques, 
atlas,  autopsies,  observations  cliniques,  tout  me  permet  de 
vous  dire  :  Voilà  le  véritable  mécanisme  (i);  rompons  avec 
toutes  les  manœuvres,  tous  les  instruments  qui  le  contra- 
rient. 

Sa  réalisation  exige  que  le  sacrum  soit  divergent  relati- 
vement à  la  symphyse,  c'est-à-dire  que  la  paroi  postérieure 
de  l'excavation  s'ccarte  de  plus  en  plus  des  pubis  en  allant 
de  haut  en  bas  depuis  le  promontoire  jusqu'au  milieu  du 
sacrum.  Il  est  donc  do  la  plus  haute  importance,  pour  le 
pronostic,  de  connaître  la  distance  qui  sépare  le  pubis  de 
la  face  pelvienne,  concave  ou  non,  du  sacrum,  ce  que 
j'appelle  le  diamètre  mi-sacro-pubient  qui  doit  être  au  moins 
aussi  grand  que  le  diamètre  bipariétal  très  peu  réductible, 
puisqu'il  doit  le  recevoir. 

Or,  ce  diamètre  pelvien,  les  accoucheurs  ne  le  mesurent 

il.'  Ou  trouvora,  A  l'on  vcMit,  des  piiVfs  jii"*titicativM,  île  longues  citiitions 
françaii^t.^tf  ou  trnduitf's,  cl  do  nombreum^t*  figures  daiit*  ]«"  mémoire  intitulé  : 
J)f  VtHtjngtmrnt  ti  tir  hi  tifM-tMfr  tir  la  tvtc  dana  If*  btiMin*  /uirmmw,  et 
|x>rtant  le  n»  viii  des  ÉTri>Ks  d'axatomie  obstétricale,  de  Pin'aed  ci 
Vabnieb,  texte  et  atlas,  lsit2,  Taris,  Steiuheil. 
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jamais!  Ils  ii*en  ont  donc  pas  compris  l'extrême  importance. 
Faites  attention  qu'il  est  plus  important  encore  de  le 
connaître  que  le  promonto-pubien.  Celui-ci  peut  être  nota- 
blement plus  étroit  que  le  diamètre  céphalique  qui  s'offrira 
à  lui,  tempe  appliquée  au  promontoire,  pariétal  sur  les 
pubis.  Car  ce  diamètre  temporo-pariétal,  la  tempe  qui  est 
dépressible,  peut  le  réduire  déplus  de  10  millim.  sans  danger. 
Dans  le  mi-sacro-pubien,  au  contraire,  je  le  répète  encore, 
le  bi  pariétal  est  en  cause,  et  une  fois  le  chevauchement 
sagittal  réalisé,  il  ne  cède  plus  d'un  millimètre. 

III 

Il  me  faut  maintenant,  pour  permettre  aux  praticiens  de 
constater  sur  la  parturiente  les  preuves  de  ce  que  j'avance, 
définir  Vengagement.  Définir  l'engagement!  Oui,  car  j'ai 
cherché  en  vain  cette  définition  ;  les  auteurs  ne  l'ayant  pas, 
ne  Tout  pas  donnée. 

Il  ne  suffit  pas  de  sentir  la  tête  dans  Texcavation  pour  avoir 
le  droit  de  la  dire  engagée.  Que  depuis  plusieurs  heures  elle 
soit  fixée,  appuyée,  c'est-à-dire  bien  poussée  par  l'utérus,  et 
Ton  pourra  trouver  l'excavation  plus  d'à  moitié  remplie,  les 
deux  tiers  du  crâne  y  étant  plongés,  sans  qu'il  soit  positivement 
engagé,  c'est-à-dire  sans  qu'on  puisse  avancer  que  tout  va  se 
terminer  maintenant  à  bref  délai  et  bien.  Pour  qu'il  y  ait 
engagement^  il  faut  que  les  deux  extrémités  du  grand  dia- 
mètre céphalique  soient  sous  ou  dans  le  détroit  supérieur  ; 
par  exemple,  il  y  a  engagement  lorsque  la  bosse  pariétale 
postérieure  étant  depuis  longtemps  sous  le  promontoire,  l'an- 
térieure a  fini  par  descendre  au  niveau  du  culmen  pubien,  qui 
limite  en  avant  la  partie  la  plus  étroite  du  détroit  (fig.  2,  p.  379). 

Il  y  a  six  semaines,  un  cas  s*est  présenté  avec  l'inclinai- 
son de  Nsegele.  La  tête  était  facilement  et  largement  sen- 
tie ;  on  apercevait  même  les  cheveux  en  écartant  les  lèvres. 
Un  jeune  accoucheur,  au  courant  de  ce  que  je  vais  vous 
dire,  et  sachant  que,  malgré  les  apparences,  la  tète  n'était 
pas  en  train  de  passer,  dit  que  la  symphyséotomie  s'impo- 
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sait.  Un  autre  plus  ancien  s'exclama  d'abord,  parce  qu'il 
avait  toujours  fait  et  qu'il  faisait  confusion  entre  rengage- 
ment et  la  simple  fixation  ;  entre  le  premier  qui  est  une 
question  résolue  et  la  seconde,  qui  ne  se  résoudra  peut-être 
jamais. 

IV 

Comment  donc  reconnaîtrez-vous  et  le  véritable  engage- 
ment et  la  simple  fixation  appuyée  ?  Voici  : 

La  tête  est-elle  depuis  peu  attardée  au-dessus  du  détroit 
supérieur  :  Explorez  attentivement  (voy.  fig.  1  ci-dessus)  ; 
vous  sentirez  ordinairement  que  le  pôle  descendant  est  encore 
à  3  doigts. en  hauteur,  au-dessus  du  plan  coccy-sacré,  c*est- 
à-dire  que  vous  pouvez  introduire  trois  doigts  de  champ 
entre  ce  pôle  et  le  plancher  osseux.  Quant  à  la  suture  sagit- 
tale, elle  sera  environ  à  35  millim.  du  bord  inférieur  du  pubis. 
Il  faut  la  toucher,  bien  entendu,  dans  le  plan  médian,  au 
pôle  même,  car  la  moindre  diagonalisation  en  rapproche 
l'extrémité  occipitale,  e.i  éloigne  Textréinité  bregmalique 
aut  vicC'Versa» 

Si  la  tête  s*engage,  autrement  dit  si  elle  commence  sa 
bascule  en  arrière,  le  pôle  descend,  la  suture  8*éloigne. 
Lorsque  l'engagement  de  la  bosse  antérieure  est  accompli, 
la  suture  sagittale  est  à  55  millim.  du  sous-pubis  et  le  pôle 
à  2  doigts  seulement  au-dessus  du  plan  coccy-sacré  (fig.  2). 

Quand  la  bascule  est  achevée,  la  descente  faite,  mais  non 
appuyée  sur  le  périnée,  la  suture  est  à  75  millim.  du  sous- 
pubis,  et  le  pôle  tout  près  ou  à  un  doigt  seulement  du  plan- 
cher (fig.  3).  Je  ne  dis  pas  que  la  suture  reste  ensuite  aussi 
éloignée,  ni  que  lu  réaction  du  plancher  mou  ne  va  pas  la 
ramener  en  avant  en  commençant  à  la  faire  tourner. 

Les  deux  éléments  du  diagnostic,  les  deux  signes  sont 
donc  :  la  distance  de  la  suture  sagittale  au  sous-pubis,  et  la 
liauteur  du  pôle  au-dessus  du  plan  coccy-sacré. 

N*est-ce  pas  là  une  démonstration  de  rengagement  tel  que 
je  le  décris  ?  Suivant  la  doctrine  régnante  du  synciytisme, 
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la  sufcure  sagittale  devrait,  pendant  la  descente  de  la  tête, 
se  rapprocher  du  pubis,  et  bien  plus  encore  dans  Tasyn- 
clytisme  de  Naegele.  Or,  c'est  le  contraire  qui  s'est  produit 
dans  les  observations  sur  la  parturiente  que  Varnier  a  pu 
faire  pour  moi. 

V 

Vous  voyez  donc  quelles  sont  les  conditions  nécessaires 
pour  que  rengagement  se  fasse  dans  un  bassin  rétréci  : 

1*  Il  faut  que  le  diamètre  promonto-pubien  égale  le  dia- 
mètre temporo-pariétal  du  fœtus,  réduit  au  minimum  inof- 
fensif :  il  se  laisse  diminuer  de  plus  d'un  centimètre  par  la 
dépression  de  la  tempe  postérieure.  Nous  serons  mieux 
fixés  dans  quelques  mois. 

2*  Il  faut  que  le  diamètre  mi-sacro-pubien  égale  le  dia- 
mètre bipariétal. 

Or,  d'une  part,  on  ne  mesurait  pas  le  misacro-pubien  et 
Ton  ne  pouvait  mesurer  bien  le  promonto-pubien  ;  d'autre 
part,  on  ne  pouvait  connaître  les  diamètres  fœtaux.  Malgré 
cela  on  osait  pourtant  pratiquer  la  version  pour  faire  pas- 
ser, dans  un  bassin  msil  connu,  une  tète  fœtale  inconnue! 

Il  est  facile  de  montrer  pourquoi  Ton  connaissait  mal  le 
diamètre  promonto-pubien.  La  seule  donnée  résidait  dans 
la  mensuration  du  promonto-sous-pubien  ;  et  Ton  faisait, 
pour  obtenir  celui  qui  seul  intéressait,  le  promonto-pubien, 
une  déduction  arbitraire  ;  c'était  15  millim.  à  Paris,  un 
autre  chiffre  en  Allemagne,  etc.  Or,  il  est  facile  de  voir 
que  cette  déduction  doit  être  très  variable  suivant  l'inclinai- 
son de  la  symphyse  relativement  au  sacrum.  Pour  une 
même  longueur  du  sous-pubien,  le  promonto-pubien  peut 
varier  de  30  millim.  suivant  que  l'axe  de  la  symphyse  est 
plus  ou  moins  oblique  (fîg.  4,  p.  384).  Voyez-moi  redresser 
cette  symphyse  mobilisée  :  la  déduction  nécessaire  dépasse 
30  millim.;  l'abaisser:  elle  tombe  à  zéro  ! 

Si  le  doigt  ne  donnait  pas  de  résultat  direct,  aucun  instru* 
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ment  non  plus  ne  le  pouvait.  En  effet,  aucun  instrument  intro- 
(luit  dans  le  vagin  ne  peut  prendre  contact  simultajiémcnt 
avec  le  pubis  et  avec  le  promontoire.  Quand  on  a  refoulé  le 
cul-de-sac  vaginal  jusqu'au  sacrum,  et  qu'on  Vy  maintient,  la 
paroi  vaginale  antérieure,  où  se  trouvent  l'épaisse  colonne 
antérieure,  lurèthre  et  la  vessie,  est  si  tendue  qu'on  ne  peut 


FiG.  4.  —  Montre  la  symphy^o  en  trois  iucIinaîsouB  ditrérentes  qui  ne 
Bont  |>oint  fantaiflîdttfs,  qui  peuvent  8e  rencontrer  et  ont  été  observa*.  Le 
I>oint  j?i»U8-pubien  n'a  jms  varit*. 

Voici  ihmc  trois  basding  où  raccoucht'ur  uieRuraut  le  diamètre  pronionto- 
>ous-pubien  trouvera  115  millim.  Pour  en  déduire  le  pronionto-piibien 
ininimuiii,  il  lui  faudrait  deviner  que  la  symphyse  noire  demande  une  réduc- 
tion de  5  inilliui.  ;  la  Kris^e,  une  de  20  ;  la  olunche,  une  de  H5! 

Oui.  avec  un  même  diamètre  promonto-sous-pubien.  l'on  peut  rencontrer  d««ux 
diamètres  promonto-suo-pubient}  différant  de  30  millim.,  trois  centin.ètres. 

essayer  de  l'appliquer  au  culmen  pubien  sans  déterminer  de 
la  douleur. 

Nous  en  étions  là,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  lorsqu'une  idée 
bien  simple  m'est  venue. 

Je  mesure,  comme  tout  le  monde,  le  diamètre  promonto- 
sous-pubien  avec  mon  doigt  nu  ou  armé  d'une  tige  rectiligae. 
J'introduis  en  même  temps,  dans  la  vessie,  une  petite  soude 
large  et  niinco,  coudée  cà  angle  droit  (lig.  5)  et  que  j  appell? 
sonde  éfiuctrc  vesirale.  La  partie  coudée,  plate,  haute  de 
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3  centimètres  et  demi,  prend  facilement  le  contact  tangen- 
tiel  cherché  en  s'appliquant  à  la  face  postérieure  du  pubis. 
Je  tiens  mon  index,  qui  touche  le  promontoire,  étendu  en 
lij^na  droite  sur  son  métacarpien  et  la  partie  longue  anté- 


Fln.  5.  —  Pelviniétrie  miite.  —  Sur  le  doigt  l'un  (pesurc  la  distance  de 
l'arvuatutu  a  à  la  base  du  Sacruat  S.  iltstant-u  que  l'un  reporte  sur  uoe 
verticale  quelconque  de  papier  c|uaitrillû. 

Sur  la  (Kinde-tquerre  vésîcale,  qui  doit  être  absolument  bien  dans  la  direction 
du  proQiontuire  et  tirfe  iiu  cunliict  du  pubis,  l'un  prend,  en  mettant  t'ongle 
dur  la  londe  i.  ras  du  sous-pubi»,  la  distance  a  p  de  l'arouiitum  au  pied 
de  la  perpendiculaire  de  la  .Hoiide.  Cette  distance  donne  sur  la  ligue  déjà 
tracée  le  point  p  et  le  point  o  A  3  centiin.  Le  point  c  est  celui  du  contact  de 
la  tonde  avec  le  eBimm  pubien.  Il  a  Ët6  Qx6  arbitmi rement,  niais,  après 
études  et  rétleiinn,  à  la  distance  de  3  eentini.  Une  fois  le  |  oint  o 
marqué  sur  te  papier,  il  n'y  a  plus  qu'il  y  mesurer  In  dislance  c  S.  Enfin, 
comme  il  eat  indispensable  de  meetirer  au  doigt  le  <tiainè(re  de  l'eseava- 
tion,  le  mi -sacro-pubien  a  m.  rien  n'est  plus  fncile  que  de  représenter  la 
coupe  du  bassin  comme  ici  ik  droite  i  m,  on  te  sait,  est  fk  6  centimètres  de  S. 

Heure  de  la  sonde  appliquée  de  manière  à  se  confondre  avec 
cette  ligne  (fig.  5).  Je  mesure  les  distances  :  1"  du  sous-pubis 
au  promontoire  et  i'  du  sous-pubis  au  pied  de  la  perpendi- 
culaire formée  par  la  partie  intra-vêsicale  de  la  sonde. 
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Je  puis  ainsi  construire  au  tableau,  avec  la  plus  grande 
facilité,  le  diamètre  promonto-pubien  (Bg.  5).  Au  lieu  des 
erreurs  considérables  données  par  l'ancienne  méthode,  je 
n*ai  jamais  constaté  sur  le  cadavre  une  erreur  de  plus  de 
3  millim.,  c'est  donc  Texactitude  idéale. 

Il  n'y  a  pas  de  danger  que  j'oublie  jamais  de  mesurer  le 


|^£^ 


il 


Z) 


jpic.  G.  —  IVIviiiiutrio  instrumentale.  —  Il  arrive  que  dans  un  bassin  peu 
ri'tréci  l'accoucheur  a  l'index  trop  court  pour  atteindre  le  promontoire. 

Or,  pour  se  contontor  <l»»  la   sonde-6querre   vésicale,  il   faut  être  certain  de 

marquer  dt's.^us  le  8(>us-|)ubi8  pendant  qu  elle  y  est  appliquée  ctabsoluinrnt 

hien  dirnji}e  rrrx  Jr  promontoire. 
Kvideniinent,  tont«!    ditliculté  et   toute    cause  d'erreur    disparaissent   arec 

l'emploi  Hiinult:in6  :\  celui  de  la  son<le,  d'une  gouttière  directrice  dont  un 

doi^t  quelconque,  le  médius  ou   l'index,  porte   l'extrémité  au  contact  du 

fiacrum. 
L'autre   main    applique    les  2  pièces  l'une   dans  l'autre,  établit  le   contact 

pubien  et  laisse  lin^  le  diamètre  cherché  sur  la  sonde,  juste  au  bout  de  la 

gouttière. 


mi-sacro-pubien  avec  mon  doigt.  Mon  dessin  est  donc  facile 
à  terminer,  puisque  nous  savons  que  les  premières  ver- 
tèbres sacrées  ont  chacune  3  centiin.  d'épaisseur. 

Je  puis  donc,  parreLtepelvigrapbie à  la  portéede  tous,  déter- 
miner et  figurer  (li*;.  5)  la  divergence  ou  la  convergence  du 
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sacrum,  c'est-à-dire  établir  l'un  des  deux  facteurs  du  pro- 
nostic, le  bassin.  Mais,  Pautre  facteur,  la  tête  ?  Je  n'ai  pas 
eu  de  trêve  que  je  ne  sois  arrivé  aussi  à  la  mesurer  au 
moment  où  cela  est  devenu  possible,  après  la  dilatation  de 
l'orifice  utérin  bien  entendu,  vous  le  verrez  tout  à  l'heure. 

C'était  là  du  nouveau,  puisque  c'en  est  encore. 

Je  pouvais  donc,  à  cette  époque,  \^  déterminer  les  cas  où 
une  disproportion  peu  considérable  entre  les  diamètres  du 
bassin  et  ceux  du  fœtus  devait  permettre  de  laisser  se  réa- 
liser le  mécanisme  naturel  de  l'accouchement,  ou  de  tenter  de 
Taider;  2"*  déterminer  de  même  les  cas,  malheureusement 
plus  nombreux,  où  cette  disproportion  étant  trop  grande, 
imposerait  l'agrandissement  momentané  du  bassin. 

Et  à  ce  propos  no  vous  laissez  pas  influencer  par  ceux 
qui,  jusqu'à  présent,  ont  limité  le  champ  de  la  symphyséo- 
tomie  à  tel  ou  tel  chiffre.  «  Quand  le  diamètre  promonto- 
pubien  est  inférieur  à  X,  disent-ils,  la  symphyséotomie  est 
insuffisante  ».  Car  leur  chiffre  X  ils  n'ont  pu,  jusqu'à  ce  jour, 
le  déterminer  sans  erreur  variant  de  0  à  30°°*.  Aujourd'hui, 
il  est  vrai,  nous  pouvons  l'apprécier  à  2  ou  3"'°  près.  Mais 
est-ce  le  seul  élément  qui  doive  faire  accepter  ou  proscrire 
la  symphyséotomie?  Non,  oh  non!  Voici  un  bassin  de  60"*™, 
par  conséquent  très  aplati  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
mais  V aplatissement  décroit  vite  en  descendant  et  n'a  touché 
l'excavation  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre;  le  diamètre 
mi-sacro-pubien  reste  à  85  ou  90°",  bien  supérieur  au  pro- 
monto-pubien;  les  os  des  parois  sont  étoffés^  les  parties 
molles  souples  et  abondantes;  opérez  :  une  tête  normale, 
eût-elle  un  bipariétal  de  100°°,  passera  avec  facilité  si  vous 
ne  l'empêchez  avec  le  forceps. 

Mais  lorsque  le  milieu  du  sacrum,  presqu'autant  que  sa 
base,  est  rapproché  de  la  symphyse  au  point  d'être  parallèle 
ou  très  peu  divergent,  relativement  au  plan  des  pubis,  ne 
touchez  pas  aux  bassins  de  60  à  70°°;  ne  touchez  à  ceux 
de  70  ou  75°°  qu'avec  la  plus  grande  appréhension  pour 
l'intégrité  des  parties  molles  antérieures. 
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YI 

Maintenant  «lUQ  nous  connaissons  les  conditions  néces- 
saires pour  que  l'engagement  se  fasse  dans  un  bassin  rétréci, 
essayons  de  comprendre  quel  peut  être  le  résultat  de  l'appli- 
cation du  forceps  au  détroit  âupérieurV  On  ne  peut  l'applïqaer 


^u^  )o  iroat  et  1-  ocipiil.  en  mettaui  cuillère  à  dn>rt«  et 
iMiilliTi»  à  srau.  ho  dt-  l:i  iiîèro  :  il  faut  faire  une  prise  aotèr»-  ■ 
posnTii'ure  n'I;iliv<>iiitfiit  s  la  mère  ou  un  peu  oblitpie.  Xe 
viu.''<>\i'U>   pas   li^ni  dt>  su:u>  ijne  la  cuillère  postérieure, 
dont  lo  manche  c<t  repousse  on  avant  par  la  fcuivhette  et  le 
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coccyx,  supprime  la  concavité  ntJcessaire  du  sacrum  ;  et 
que  le  diamètre  mi-sacro-pubien  en  est  réduit  considérable- 
ment (flg.  7  et  8). 
De  plus,  le  forceps  ayant  ses  branches  rortement  appuyées 


Fio.  6.  —  Le  forcei»  npintiwiaut  la  tvie  pour  IVnfpifCfr  dane  le  détruit  eiipé- 
rifur.  Il  ne  tire  pat  afser.  pu  arri^ro  |>our  tirer  diinit  l'axe,  le  cuii'yi  H'y 
oppiise.  iiuoiqii'il  n'y  ait  jm*  ici  de  pérméfl  Ilnns  cetU'  li^'iret  connue  d«iiK 
toutes  len  nntn-x,  le  bnsfiii,  liv  tî'tc,  le  f<ireeii!>,  tout  tft  exnctenient  propor- 
tioDn£  et  courbé. 

Seule,  la  tête  parierait  «hir  avoir  \\  w  rÉduire,jno}'pnnftnt  qu'elle  nitln  liberté 

' '     '  vitf  sacrée  uiarquée  •  i^ue  justement  pimte,  condamne 

ur.  Cette  tète  imasera  en  raimn  de  la  pui^Knnee  d'apln- 

„,..'«  ilp»  piiilIfreA  rMimifue  d»  In  nMiietloii  imiii>.<Ae  îniilil 


d'otiiii<êr  la  e< 

l'i 


sur  le  périndo  et  le  coccyx,  est  fixé  ;  il  n'y  a  ni  pour  la  tête 
liberté  de  basculer  en  arrière,  ni  pour  l'opérateurpossibilité 
de  tirer  dans  l'axe. 

Donc  le  forceps  aggrave  les  rétrécissements  d'au  moins 
10  millim.  ;  il  en  produit  lorsqu'il  n'en  existe  pas. 
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Ce  n'est  pas  tout,  car  le  forceps  a  un  autre  inconvénient 
plu»    grave    encore.    Introduit   dans   cet  anneau    osseux 


PlO.  9.  —  Montre  eomment  le  torci'i»  clinricù  'le  la  tête  et  tiré  dans  l'utatftu 
oBBeui,  doit  être  n&>imilL'  i\  iiu  cuin  tiré  untro  ileui  pointu  rfuBtftnts. 

IjC  calcul  n  jiotir  Imsc  la  diffrKiice  iréi.'3Tt<.'nieut  {Kiiir  uue  longueur  l  doiiDée 
<lcs  lieux  liKiici'  (Iniitfp  tnuK'^Dtti'  aux  cuill^rcii  du  furcepp,  aux  jiolnti  mStnes 
où  il  y  n  Linitnct  eniro  ceit  ouillère>(  et  l'aunenu  nweuz.  Ici  la  différence 
d'fciU'tt.iiipnt,  aux  il«ux  bi>utB  de  la  lonj^eur  donnée  i,  qui  égale  un  déci- 
mètre, est  d<!  10  iiiiu.,  car  E  =  lOU  uini.  et  e  =  M. 

Dana  ccit  condition)),  la  traction  p  i-xercén  (nu-  la  uiain  de  l'accoucheur, 
pmluit  une  force  P  qui  ngit  et  «ur  lu  bnKfin  iwur  le  disjoindre  et  sur  la 
této  pour  la  cniiiiiriiiicr.  Lu  formule  inKritc  «ur  In  figure  nifme  dit  que  l> 
traction  évaluée  it  SO  k.  imHluit  nn<!  couiiirrs'^iun  de  lu  tête  décuple,  c'crt- 
il-dire  HOO  k.  Ccrtniuement.  coJit  ï'tiît  vu  dan»  la  pratique  et  proMblement 

comme  un  porte-crayon  dans  sa  virole,  suivant  l'expression 
de  Pajot,  il  représente  un  coin  très  allongé  que  l'on  tire  6 
travers  un  anneau  inextensible.   La  force  de  traction  se 
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trouve  multipliée  quelquefois  dans  des  proportions  énormes. 
Plus  les  faces  du  coin  se  rapprochent  du  parallélisme,  plus 
s'augmente  cette  action  qui  peut  atteindre  et  atteint  souvent 
dans  la  pratique  plusieurs  centaines  de  kilogrammes  (fig.  9). 
Je  l'ai  démontré  par  un  dispositif  très  simple,  la  traction 
d'un  coin,  c'est-à-dire  d'un  forceps  chargé  d'une  tète,  entre 
deux  bornes,  Tune  fixe,  l'autre  mobile  en  rapport  avec  un 
dynamomètre  indiquant  la  pression.  Quiconque  voudra  en 
juger  par  lui-même  n'a  qu'à  venir  dans  mon  laboratoire. 
Tout  cela  a  été  publié,  n'a  pas  été  contesté  :  quelques-uns 
continuent  néanmoins  à  se  servir  du  forceps.  Pauvres 
fœtus  !  • 

Avec  cette  force  de  traction  décuplée,  on  peut  amener  les 
enfants  en  leur  aplatissant  la  iète.  Beaucoup  viennent  morts, 
d'autres  survivent  plusieurs  jours  avec  ou  sans  convulsions  : 
si  Ton  fait  l'autopsie,  on  trouve  un  enfoncement  osseux,  des 
fractures  multiples,  un  hématome  méningé.  Quelques-uns 
ne  meurent  pas  et  restent  avec  leur  enfoncement,  une  simple 
déformation  et  plus  ou  moins  d'ampleur  intellectuelle. 

Parfois,  c'est  la  symphyse  que  le  forceps  fait  éclater  avec 
bruit. 

Il  faut  que  je  me  hâte  d'ajouter  que  la  constante  nocuité 
du  forceps  est  la  moitié  du  temps  empêchée  de  donner  la 
mort  par  la  mollesse  et  la  petitesse  de  la  tête,  parla  brièveté 
du  sacrum,  la  destruction  du  périnée,  le  faible  degré  ou 
Tabsence  du  rétrécissement,  etc.,  inconnues  dont  les  accou- 
cheurs semblent  ne  s'être  jamais  préoccupés. 

VIII 

Le  forceps  au  détroit  supérieur  étant  toujours  nuisible, 
s'il  n'est  toujours  mortel,  par  quoi  le  remplacer? 

Voici  une  femme  en  travail,  le  bassin  est  rétréci.  Je  laisse 
naturellement  de  côté  les  difformités  extrêmes  pour  lesquel- 
les le  médecin  est  consulté  à  l'avance  et  qu'il  destine  après 
examen,  soit  à  la  symphyséotomle  d'emblée  au  moment  du 
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travail,  soit  à  ropération  de  Porro  ou  à  la  césarienne  con- 
servatrice. 

L'utérus  se  contracte  bien  depuis  quelques  heures  et 
rengagement  ne  se  produit  pas,  quoique  la  tête  soit  fixée 
et  bien  posée. 

Supposant  que  nous  ne  l'avons  pu  faire  d'avance,  nous 
allons  commencer  par  nous  éclairer  sur  le  premier  facteur  : 
le  bassin.  Nous  déterminons  soigneusement,  soit  avec  le 
doigt  ou  la  sonde-équerre,  soit  avec  celle-ci  et  sa  gouttière 
directrice,  deux  diamètres,  le  promonto-pubien  qui  est  en 
conflit  avQC  le  temporo-pariétal  dépressible  à  la  tempe,  et 
le  mi-sacro-pubien  qui  doit  recevoir  le  bipariétal  presque 
irréductible. 

Si  le  bassin  est  très  petit,  la  symphyséotomie  va  s'impo- 
ser sans  qu'il  soit  absolument  nécessaire  de  mesurer  la  tête, 
puisqu'elle  est  supposée  à  terme. 

Mais  c'est,  je  suppose,  un  bassin  modérément  rétréci, 
dont  le  détroit  supérieur  mesure  90.  85,  80  et  même  75""; 
Texcayation  est  belle,  c'est-à-dire  que  le  mi-sacro-pubien 
approche  de  100""".  Nous  devons,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
espérer  que  l'accouchement  se  fera  tout  seul  ou  avec  un  peu 
d'aide  bien  dirigée.  Nous  attendons  par  conséquent  que  la  dila- 
tion  de  l'orifice  nous  permette  de  bien  explorer  la  tète,  de  la 
bien  poser  si  elle  ne  l'est  pas.  Et  quand  elle  sera  bien  posée, 
nous  observerons  les  ellets  des  contractions  utérines.  Nous 
savons  à  quels  sijj^nes  reconnaître  ou  qu'elle  s'engage  ou 
qu'elle  reste  en  place  ou  que,  chose  pire,  elle  bascule  dans  le 
ventre.  Après  une  attente  raisonnable  qui  nous  aura  montré 
que  décidément  la  tète  refuse  de  s'engager,  mais  avant  que 
l'enfant  ne  souffre,  nous  mesurons  le  diamètre  céphalique 
bipariétal. 

Je  le  fais  avec  l'instrumont  que  représente  la  figure  10, 
et  qui  est  un  mensuratcur-lcvier-prélienseur  :  ou  dirait  un 
immense  brise-pierre,  niais  combien  délicat  et  impropre  ;\ 
la  violence. 

Voici  d'abord  une  branche,  tige  droite  terminée  par  une 
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cuillère  relevée  à  angle  droit,  que  j'introduis  avec  la  plus 
grande  facilité  entre  le  promontoire  et  le  pariétal  postérieur 
pour  embrasser  celui-ci;  ensuite  la  seconde  branche,  égale- 


Fio.  10  et  11.  —  Mensurateur-levier-préhenseur. 


ment  tige  droite  avec  cuillère  relevée  à  angle  droit,  que  je 
vais  amener  entre  le  pubis  et  le  pariétal  antérieur  (fig.  il). 

Pour  que  ce  soit  possible,  la  cuillère  articulée  en  char- 
nière se  met  en  ligne  sur  sa  tige  et  je  l'introduis  ainsi  en 
arrière  et  sur  le  côté  :  à  mesure  que  je  cherche  à  l'amener  en 
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avant,  la  cuillère  se  redresse  et  se  place  facilement  d'elle 
même  ou  avec  le  secours  de  mon  doigt. 

Une  tringle  à  crochet  assemble  les  deux  branches. 

Je  tiens  la  tète  casquée  de  près  (fig.  12);  rien  ne  touche  le 
périnée;  l'ensemble  des  tiges  sort  en  ligne  droite  sous  le 
pubis.  Rien  n*empèche  la  tète  d'aller  dans  la  concavité 
sacrée. 

D'abord  je  lis  sur  les  manches  quelle  est  Tépaisseur  de 
cette  tète.  Si  je  constate  une  faible  disproportion  entre  les 
diamètres  pelviens  antérieurement  mesurés  et  le  diamètre 
fœtal,  le  même  instrument  me  permet  d'accomplir  une 
manœuvre  en  tout  semblable  à  celle  qu'exécute  la  tète  obéis- 
sant au  mécanisme  naturel. 

La  figure  12  représente  notre  point  de  départ. 

Relevant  les  manches,  j'engage  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure (fig,  13). 

Kn  les  abaissant  ensuite  (fig.  14),  je  fais  descendre  la  bosse 
antérieure  :  la  tête  est  dans  le  bassin,  cette  tète  qui  eût 
résisté  si  bien  au  forceps. 

Rien  n'a  gêné  Tutilisation  par  la  tète  de  la  concavité  sacrée 
que  supprimait  tout  il  l'heure,  comme  un  pont,  le  forceps 
dont  les  manches  dirigés  en  bas  sciaient  le  périnée  sans 
bénéfice  (fig.  7  et  8). 

Je  puis  encore  faire  la  rotation  avec  la  même  facilité  et 
ensuite  enlever  mon  instrument  qui  n'est  pas  construit  pour 
ce  qui  reste  à  faire. 


tique.  Tour  agir  iitileMU'nt,  il  va  falloir  itiiiter  lu  mécanisme  iiaturef. 

Fl('.  1.3.  —  Kn  r<>lcv.int  luxtrémité  des  mancheii  aBsembléis  le  souc-pabii 
servant  nu  bei^oin  du  point  d'appui,  la  b<>Me  pariétale  pontérieare  eit  deiceii- 
due  Mina  réâi «tance  ain:»i  que  le  {Niriétul  tout  entier.  Cest  la  tempe  qui 
réi)ond  au  promontoire. 

FlO.  H.  —  LVlmiif sèment  des  niancheis  avec  pression  dessus  près  des  pabia, 
a  fait  d(^!K?endrH  la  bosit^  antérieure.  L*enKagement  ^it,  m  descente  se 
complote,  il  n'y  a  plus  que  la  rotation  à  provotiucr  en  portant  les  manolirR 
du  côté  convenable  iK)ur  que  Tocciput  vienne  sous  l'arcade. 
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Mais  si  le  mensurateur  dit  que  la  disproportion  est  consi- 
dérable, c'est  à  la  symphyséotomie  qu*il  faut  recourir  sans 
essayer  la  moindre  tentative  d'engagement. 

La  symphyséotomie  faite,  vous  devrez  opérer  comme  il 
vient  d'être  dit  pour  engager  la  tête  dans^le  bassin  agrandi. 
C'est  ainsi  que,  utilisant  la  concavité  sacrée,  vous  éviterez 
la  déchirure  des  parties  molles  antérieures  et  ces  écarte- 
ments  excessifs  que  provoque  le  forceps  en  tirant  fatalement 
la  tête  à  2  ou  3  travers  de  doigt  trop  en  avant. 

Le  mensurateur-levier-préhenseur  a  été  construit  par  moi 
pour  le  passage  du  détroit  supérieur,  il  n'est  pas  fait  pour  la 
traversée  des  parties  molles  périnéo-vulvaires.  A  ce  point 
de  vue  il  ne  vaut  ni  plus  ni  moins  qu'un  forceps  droit, 
encore  est  il  moins  commode.  Néanmoins  quelques-uns  s*en 
serviront  pour  terminer  l'accouchement,  peut-être  môme 
après  y  avoir  ajouté  un  tracteur  flottant  arqué  rigide.  D'au- 
tres aimeront  mieux  le  remplacer  par  le  forceps  usuel. 
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11«   CONGRÈS    INTERNATIONAL    DES   SCIENCES   MÉDl- 
CALES,  TENU  A  ROME  DU  29  MARS  AU  5  AVRIL  1804 

9*  SECTION   :   OBSTÉTRIQUE   ET  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  30  mars  {matin)  (i). 

LA  SYMPUYSËOTOimE  [SuUe). 

2p  Rapport  du  professeur  Pinard  (2). 

A.  —  PARTIE  CLINIQUE  ET  STATISTIQUE 

Lorsque  le  7  décembre  1891,  j'exposais  les  raisons  et 
les  faits  qui  me  décidaient  à  entrer  dans  la  voie  indiquée 
par  Sigault,  où  Técole  de  Naples  et  en  particulier  son 
illustre  représentant  le  professeur  Morisani  obtenaient 
de  si  beaux  succès,  je  m'appuyais  aussi  et  surtout  sur  les 
recherches  anatomiques  et  expérimentales  entreprises  par 
le  professeur  Farabeuf  et  son  collaborateur  et  le  mien,  lo 
D' Varnier,  professeur  agrégé. 

Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  cessé  de  chercher  et 
d'observer,  et,  aujourd'hui,  je  vous  apporte  le  résumé  de 
nos  études  cliniques,  anatomiques  et  expérimentales. 

Ayant  l'honneur  d'avoir  été  choisi  comme  l'un  des  rappor- 
teurs de  cette  grande  question  devant  être  discutée  au 
Congrès  :  la  symphyséotomie,  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  dire  en  quelques  mots  de  quelle  façon  j'ai  cru  devoir 
remplir  ma  tâche.  Une  m'a  point  semblé  que  j'eusse  à  m'oc- 
cuper  de  l'historique  de  la  question.  Chacun,  ici,  sait  ce  qui 

(1)  Voir  Ann.  de  Gynécologie,  avril  1894. 

(2)  Quelques  paragraphes  du  rapport  de  M.  Pinard  concernant  les  travaux 
de  M.  Farabeuf  ont  été  légèrement  retouchés  par  celui-ci,  mais  dans  la  forme 
seulement,  quoiqu'ils  ne  soient  pas  litigieux.  A  Rome,  pour  rendre  intelligible 
à  tous  le  texte  français  qu'il  lisait,  M.  Pinard  avait  à  sa  disposition  les 
appareils  de  démonstration  et  les  planches  murales  naturellement  polyglottes 
que  lui  avait  prêtées  M.  Farabeuf.  Celui-ci  a  bien  voulu  prêter  aussi  à  ce 
journal  les  gravures  accompagnées  de  leurs  légendes  qui  abondent  dans  ce 

numéro  et  dont  quelques-unes  ont  une  grande  valeur.  —  H.  V. 
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appartient  à  Sigault^  à  Aitken  et  à  rÉcole  italienne  personni- 
fiée par  Morisani.  Et  mon  éminent  collègue  ne  m'en  voudra 
pas,  je  Tespère,  de  dire  que  c'est  là  de  l'histoire  ancienne  et 
moderne,  et  qu^à  ce  point  de  vue  aucune  discussion  ne  peut 
s'engager.  Nous  ne  pouvons  que  saluer  ces  noms  à  jamais 
glorieux  qui  dominent  et  éclairent  ces  deux  périodes.  Si  je 
suis  heureux  de  rencontrer  ici  le  nom  de  mon  compatriote 
Sigault,  je  ne  le  suis  pas  moins  en  minclinant  devant 
Morisani  à  qui  j'offre  Texpression  de  ma  reconnaissance. 

Quant  à  Thistoire  contemporaine,  elle  doit  se  borner  à 
enregistrer  les  faits  et  à  les  commenter.  Ce  n'est  pas  l'heure 
d'en  écrire  la  philosophie  ni  de  chercher  à  élucider  la  part 
qui  revient  à  chacun  dans  la  restauration  de  la  symphyséo- 
tomie. 

C*est  assez  vous  dire  que  mon  intention  n'est  point  de 
vous  rappeler  ici  les  noms  de  tous  ceux  qui  ont  parlé  ou 
écrit  sur  la  question  sans  la  connaître.  Ceux-là  seuls  qui  ont 
apporté  des  recherches,  des  études,  des  faits,  auraient  quel- 
ques droits  à  être  cités.  Et  cependant,  je  n'entreprendrai 
pas  la  tâche  de  vous  énumérer  tous  les  mémoires  ni  de  vous 
rappeler  toutes  les  observations  publiées  en  ces  quelques 
années  et  dont  le  nombre  augmente  chaquejour. 

Au  risque  de  paraître  trop  personnel,  je  ne  rapporterai  ici 
que  les  observations  recueillies  dans  mon  service  à  la 
clinique  Baudelocque. 

Déjà,  le  nombre  en  est  assez  considérable  pour  que  les 
résultats  ne  puissent  être  attribués  au  hasard  d'une  série 
heureuse  ou  malheureuse,  et  suffit,  je  pense,  à  montrer  ce 
(ju'on  est  en  droit  d'attendre  d'opérations  pratiquées  d'une 
façon  méthodique.  En  agissant  ainsi,  il  me  sera  possible  de 
comparer  les  résultats  obtenus  par  lagraiidissement  momen- 
tané du  bassin  avec  les  résultats  obtenus  antérieurement 
lorsque  les  mêmes  personnes  et  dans  le  même  service^ 
employaient  d^autres  moyens.  C'est  dans  ces  conditions 
seulement  qu'une  comparaison  peut  être  logique  et  qu'un 
pourcentage  peut  apparaître  d'une  façon  équitable. 
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Ce  chapitre  de  clinique  terminé,  et  je  le  ferai  aussi  court 
que  possible,  j'exposerai  le  résumé  de  recherches  anato- 
miques  et  expérimentales  ayant  trait  : 

|o  A  Tanalomie  et  à  la  physiologie  des  articulatipns  sacro- 
iliaques  avant  et  après  la  symphyséotomie  ; 

2^  A  Tappréciation  du  béu'^fice  de  la  symphyséotomie  ; 

3*  A  la  technique  opératoire. 

Mais  avant,  j'ai  un  devoir  à  remplir. 

Je  ne  pouvais  signer  ce  rapport  que  de  mon  nom^  alors 
qu'il  est  véritablement  le  résumé  des  travaux  de  trois  per- 
sonnes :  le  professeur  Farabeuf,  le  professeur  agrégé  Var- 
nier  et  moi.  Si,  dans  le  cours  de  l'exposition  qui  va  suivre,  le 
rôle  de  Farabeuf  ne  tarde  pas  à  vous  apparaître  tel  qu'il  est, 
c'est-à-dire  capital,  celui  de  Varnier  vous  semblera  peut-être 
très  effacé.  Messieurs,  il  n'en  est  rien.  Vous  savez  tous  les 
efforts  dépensés  par  notre  collègue  pour  faire  connaître  et 
apprécier  la  symphyséotomie.  Vous  connaissez  ses  nom- 
breuses publications  sur  ce  sujet,  mais  je  veux  et  je  dois 
vous  dire  que  sa  collaboration  a  été  incessante  près  de  moi. 

Il  n'est  pas  d'observations,  pour  ainsi  dire,  dans  lesquelles 
il  n'ait  été  ou  acteur  ou  témoin,  et  si,  dans  l'ensemble  de  nos 
travaux,  on  déterminait  notre  part  respective,  je  dois  avouer 
que  la  part  de  l'élève  l'emporterait  sur  celle  du  maître. 

Cela  je  devais  le  dire,  et  j'ajoute  que  ce  n'est  pas  la 
moindre  de  mes  satisfactions. 

Depuis  le  4  février  1892  jusqu'au  8  mars  1894,  38  agran- 
dissements du  bassin  ont  été  pratiqués  à  la  clinique  Baude- 
locque:  36  symphyséotomies,  1  pubiotomie  et  1  ischio-pubio- 
tomie  ou  opération  de  Farabeuf. 
De  ces  36  symphyséotomies  : 
23  ont  été  pratiquées  par  Pinard; 
6  par  le  D' Varnier,  professeur  agrégé; 
3  par  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique; 
3  par  le  D'  Wallich,  chef  de  chnique; 
1  par  le  D""  Potocki,  chef  de  clinique. 
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1  pubiotomie  a  été  pratiquée  par  le  D' Varnier. 

1  iscbio-pubiotomie  ou  opération  de  Farabeuf  par  Pinard. 

Ces  38  agrandissements  momentanés  du  bassin  ont  donné 
les  résultats  bruts  suivants  : 

Femmes  :  Guéries,  36;  mortes,  2. 

Enfants  :  Vivants,  34  ;  morts,   4. 

La  pubiotomie  et  Tischio-pubiotomie  ont  donné  un  succès 
complet  pour  la  mère  et  pour  Tenfant.  Ce  qui  fait  un  total 
de  74  vivants  et  6  morts.  C'est  moi-même  qui  ai  pratiqué  la 
symphyséotomie  chez  les  deux  femmes  qui  ont  succombé. 

Examinons  successivement  les  causes  qui  ont  amené  la 
mort  chez  les  deux  femmes  et  les  quatre  enfants. 

La  première  femme  qui  a  succombé  (obs.  564,  XX«  symphy- 
séotomie) (1),  a  été  opérée  dans  les  conditions  suivantes  :  en 
travail  depuis  trois  jours,  œuf  ouvert  depuis  soixante-six 
heures,  liquide  amniotique  vert,  épais  et  extrêmement  fétide, 
ayant  été  touchée  en  ville  plusieurs  fois  par  une  sage-femme 
et  un  médecin. 

L'opération  ne  présenta  aucun  incident.  Il  y  eut  réunion 
immédiate  de  la  plaie  superficielle.  La  femme  mourut  le 
neuvième  jour,  d'une  septicémie  à  staphylocoques.  Bien  que 
cette  femme  fût  compromise  à  son  entrée  dans  le  service, 
ayant  constaté  que  Tenfant  était  vivant,  je  pratiquai  la 
symphyséotomie,  convaincu  que  cotte  opération  ne  pourrait 
être  nuisible  qu'à  ma  statistique  et  nullement  à  l'opérée. 

C'est  encore  aujourd'hui  ma  conviction  après  les  résultats 
de l'autopsie.La  deuxième  femme  (obs.  1840,XXVII«  symphy- 
séotomie) (2)  avait  un  bassin  vicié  par  spondylolisthésis. 
Opérée  dans  les  meilleures  conditions,  cette  femme  mourut, 
le  septième  jour,  d'une  obstruction  intestinale  causée  par  une 
bride,  ou  plutôt  une  frange  très  mince,  située  à  l'union  de 
l'S  iliaque  et  du  rectum  et  que  la  laparotomie  pratiquée  le 
cinquième  jour,  n'avait  pu  faire  découvrir.  Aucune  trace  d'un 
processus  inflammatoire  ne  put  être  découverte  à  l'autopsie 

(1)  Voir  Ann.  tfe  Gynécologie,  t.  39,  p.  529. 

(2)  Voir  plue  loiu,  liage  443. 


PINARD  401 

dans  le  petit  bassin,  ni  au  niveau  des  articulations  sacro- 
iliaques.  Il  est  donc  impossible  de  voir,  dans  ce  cas,  un 
rapport  entre  la  cause  de  la  mort  et  la  symphyséotoniie. 

Les  quatre  enfants  morts  sont  les  enfants  de  la  première, 
de  la  quatrième,  de  la  treizième  et  de  la  vingt-huitième 
symphyséotomie. 

Le  premier  mourut  le  troisième  jour  après  la  naissance; 

Le  deuxième  mourut  le  deuxième  jour  après  la  naissance; 

Le  troisième  mourut  seize  heures  après  la  naissance  (1). 

Le  quatrième  mourut  quelques  instants  après  la  nais* 
sance  (2). 

Pour  le  premier,  la  mort  a  été  produite  par  une  fracture 
d'un  pariétal  au  moment  de  l'extraction  de  la  tète  dernière. 

L'écartement  du  bassin  n'était  certainement  pas  suffisant 
vu  le  volume  de  la  tète  et  le  rétrécissement  pelvien. 

Le  deuxième  n*a  pu  vivre  par  défaut  de  développement. 
J^avais  dans  ce  cas  provoqué  l'accouchement  et  interrompu 
la  grossesse  trop  tôt;  Tautopsio  ne  révéla  aucune  lésion  des 
organes  de  l'enfant,  qui  ne  pesait  que  2,130  gr. 

Le  troisième  succomba,  comme  le  premier,  à  la  suite  d'une 
fracture  portant  cette  fois  sur  le  frontal.  L'écartement  des 
pubis  fut  avant  Textraction  de  3  centim.  seulement,  la  tète 
très  ossifiée,  volumineuse  (diamètre  B.P.  93),  saisie  irrégu- 
lièrement, s'engagea  difficilement,  et  la  cuiller  du  forceps 
détermina  la  fracture.  Dans  ce  cas  c'est  le  forceps  qui  doit 
être  incriminé. 

Le  quatrième  a  succombé  par  suite  de  fractures  multiples 
dues  à  des  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  faites 
avant  l'arrivée  de  cette  femme  dans  le  service.  Malgré  ces 
fractures,  que  le  toucher  manuel  ne  me  fit  pas  reconnaître,  le 
rythme  des  battements  du  cœur  était  normal,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  je  pratiquai  la  symphyséotomie. 

Ainsi  sur  ces  quatre  cas  de  mort  chez  l'enfant  : 


il)  Voir  Ann,  de  Gynérologif,  t.  Hx,  \\  4:W.  4:i8.  441». 
(2)  Voir  pluK  loin,  pa^  445. 
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L'un,  le  premier,  est  imputable  à  mon  inexpérience  (j'avais 
sectionné  la  symphyse  incomplètement  et  non  agrandi  le 
bassin)  ; 

Le  deuxième  à  Taccouchement  provoqué  par  trop  pré- 
maturé; 

Le  troisième  à  une  application  de  forceps  irrégulière  avec 
un  écartement  préalable  insuffisant  ; 

Le  quatrième  à  des  applications  de  forceps  faites  avant  la 
symphyséotomie. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  complications  et 
les  accidents  qui  se  sont  produits  au  moment  de  Topération 
ou  depuis,  et  quel  est  à  l'heure  actuelle  l'état  de  santé  de 
nos  opérées.  Au  point  de  vue  des  complications,  j'ai  à  noter 
ce  qui  s'est  produit  dans  les  deux  observations  1071  et  1656. 

Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  1071  (l),  un 
développement  exagéré  de  veines  au  niveau  de  la  région 
pubienne,  et  une  déviation  de  la  symphyse  déterminèrent 
M.  Varnier  à  pratiquer  la  pubiotomie  après  quelques  recher- 
ches infructueuses  de  la  symphyse.  Les  suites  opératoires 
furent  aussi  simples  et  la  consolidation  du  bassin  aussi 
rapide  qu'après  la  symphyséotomie. 

Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  1656  (2),  le 
membre  inférieur  droit  est  ankylosé  avec  le  bassin,  la 
symphyse  n'est  plus  sur  la  ligne  médiane  mais  déviée  à  droite 
et  le  bassin  est  asymétrique.  Après  la  section  de  la  sym- 
physe, en  produisant  moi-même  l'agrandissement  du  bassin, 
je  constatai  que  l'écartement  des  pubis  ne  se  produisait  pas 
d'une  façon  symétrique;  la  moitié  gauche  s'écartait  libre- 
ment tandis  que  la  droite  restait  plus  ou  moins  immobile,  et 
il  en  résulta,  d'une  part,  que  les  deux  surfaces  de  section  ne 
furent  bientôt  plus  dans  le  même  plan  et  que,  d'autre  part, 
tandis  que  la  gauche  était  éloignée  de  la  ligne  médiane,  la 
droite  s'en  était  peu  écartée.  Or,  pendant  Texlraction  de  la 


(1)  Voir  Ahh,  de  Oynéroiogie,  t.  41,  p.  11. 
12)  Voir  Ann,  de  Gynécologie^  t.  41,  p.  18. 
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tête  par  le  forceps,  la  vessie  fut  comprimée  et  lésée  à  ce 
niveau.  II  se  produisit  une  fistule  vésico-vaginale  qui  a  été 
opérée  par  le  D'  Segondet  qui  est  en  voie  de  guérison. 

Je  n'ai  constaté  d'accidents  dans  aucun  cas  peiidant  la 
section  et  l'agrandissement  du  bassin.  Les  hémorrhagies 
veineuses  en  nappe  que  Ton  constate  assez  souvent  après  la 
section  de  Tarcuatum  ont  toujours  été  arrêtées  à  l'aide  d*un 
simple  tamponnement  avec  une  éponge. 

Pendant  V extraction  du  fœtus,  j'ai  vu  se  produire  cinq 
fois  chez  des  primipares  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  faisant  communiquer  ce  canal  avec  la  plaie  opéra- 
toire. Mais  ces  déchirures  étaient  peu  étendues  et  se  réuni- 
rent par  première  intention,  trois  fois  à  la  suite  d*un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  deux  fois  après  1  appli- 
cation de  deux  points  de  suture. 

L'application  préalable  du  ballon  Champetier  rendra  cet 
accident  de  plus  en  plus  rare. 

Enfin,  chez  une  de  nos  opérées,  il  se  produisit,  quelques 
jours  après  la  symphyséotomie,  do  l'incontinence  d'urine 
sans  aucune  lésion  do  l'appareil  ui inaire.  Cette  femme,  qui 
eut  des  suites  de  couches  absolument  apyréti(}ues,  se  leva  le 
vingt-deuxième  jour  et  quitta  la  clinique  le  trente-deuxième 
jour.  Je  l'adressai  à  notre  très  distingué  confrère  le  D"^  Larat 
qui  diagnostiqua  une  parésie  du  sphincter  vésical  de  cause 
hystérique  et  institua  un  traitement  électrique  qui  amena 
bientôt  la  guérison. 

Chez  toutes  nos  opérées,  la  consolidation  du  bassin  fut 
telle  qu'elles  purent  quitter  leur  lit,  se  lever  et  marcher  avec 
facilité  en  moyenne  vers  le  vingtième  jour. 

Celles  que  nous  pûmes  suivre  reprirent  leurs  occupations 
antérieures  et,  pour  montrer  que  le  bassin  recouvre  bien  sa 
solidité  aprèâ  la  section  de  la  symphyse,  je  me  contenterai 
de  dire  qu'une  de  nos  opérées  est  restée  nourrice  pendant 
an  an  dans  le  service,  restant  debout  toute  la  journée  et  sou- 
vent la  nuit;  une  autre  est  restée  comme  infirmière;  une  troi- 
sième est  porteuse  de  pain  et  monte  des  étages  du  matin  au 
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soir;  une  quatrième  fait  souvent  le  voyage  de  Charenton  à 
Paris  à  pied  et  en  portant  son  enfant  sur  les  bras. 

Une  de  nos  opérées  est  devenue  enceinte  trois  mois  après 
avoir  été  symphyséotomisée,  n**  1409  (1).  Sa  grossesse  n'a  dé- 
terminé aucun  relâchement  pathologique  des  symphyses  et 
elle  a  continué  ses  occupations  jusqu'au  huitième  mois.  Une 
rupture  prématurée  des  membranes  la  fit  entrer  à  la  clinique 
où  elle  accoucha  spontanément  d*un  enfant  du  poids  de 
3,250  gr.  Le  dix-septième  jour,  elle  quitta  le  service  com- 
plètement rétablie. 

Une  deuxième,  n^  609,  est  à  l'heure  actuelle  enceinte  de 
cinq  mois  ;  sa  grossesse  évolue  normalement,  et  elle  ne  souffre 
en  aucune  façon  de  ses  articulations  pelviennes. 

Quant  aux  enfants,  il  me  suffira  de  donner  ici  le  chiffre  de 
leur  poids  au  moment  où  ils  ont  quitté  la  clinique  et  il  sera 
facile,  en  se  reportant  aux  pièces  justificatives,  c'est-à-dire 
aux  observations  annexées  à  mon  rapport,  de  se  convaincre 
de  leur  développement  normal  et  régulier. 

Poids  des  enfants  au  moment  de  leur  sortie 
de  la  Clinique  Baudelocque. 

2«Syinphyséotoniic  4630  gr.  21°  Symphys.225()  gr. 

3«  —  3000  —  22«  3600  — 

5«  —  3824  —  23«  —  39^0  — 

6«  —  4000  —  24<=  —  2930  — 

7«  —  4340  —  25«-  —  3880  — 

8«  -  4090  —  26«  —  3150  — 

9'  —  3630  —  27«  —  3580  — 

10e  _  3420  —  29«'  —  3500  — 

!!•  —  4840  —  30«  —  3790  — 

12«  —  4610  —  31*  -  3080  — 

H''  —  3980  —  32*  —  3590  — 

15«  —  3180  —  33*  —  3440  - 

16«  —  4060  —  34«  —  3370  — 

17«  —  3020—  35'  —  3200  —  i  C«  «JeH  Mftitf 

Mit  CMPt 

18«  —  4130   —  36»         —         3680  —  ^  iui  le  wrrfcf. 

(1)  Voir  Ann,  de  GynérologiCt  t.  38.  p.  44r>,  10«  BjmpbyBéotomie. 
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19«  Syinphysi^otoinie  3950  m\        lwhi»-piibioioiiie .    5560  gr. 
20«  —  3790  —  PabioloHie 4300  — 

Nous  n'avons  pu  suivre  tous  ces  enfants  ;  cependant  nous 
en  avons  revu  le  plus  grand  nombre  et  tous  se  portent  bien 
etse  développent  régulièrement,  sauf  un,  celui  de  la  troisième 
symphyséotomie,  chez  lequel  on  constate,  à  l'heure  actuelle, 
une  hydrocéphalie  assez  accusée.  Je  ferai  remarquer,  à  ce 
sujet,  que  plusieurs  tentatives  d'applications  de  forceps 
avaient  été  faites  par  mon  collègue  le  professeur  Fochier 
et  par  moi,  avant  de  pratiquer  la  symphyséotomie.  Ces  ten- 
tatives, restées  infructueuses  au  point  de  vue  de  Textraction, 
avaient  cependant  déterminé  au  moins  une  fracture  du  crâne 
(voir  l'observation)  (1).  Et  il  n'est  peut-être  pas  déraison- 
nable de  penser  que  ce  traumatisme  a  joué  un  rôle  dans 
Tétiologie  de  l'hydrocéphalie. 

La  femme  Trémoulet,  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  ro])éra- 
iion  de  Farabeuf,  marche  et  danse  aussi  bien  qu'avant  son 
opération.  Elle  est  revenue  récemment  dans  mon  service, 
où  j'ai  pu  la  montrer  à  mes  élèves,  ainsi  que  sa  fille,  qui  est 
une  superbe  enfant. 

La  femme  chez  laquelle  M.  Varnier  a  pratiqué  la  pubio- 
tomie  se  trouve,  ainsi  que  son  enfant,  dans  d'aussi  bonnes 
conditions.' 

Tel  est  notre  bilan...  apparent. 

Je  dis  apparent,  Messieurs,  car  nous  verrons  tout  àTheure 
qu'il  a  et  qu'il  doit  avoir  une  tout  autre  signification. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  je  compare  ce  que  nous  avons  fait 
depuis  le  4  février  1892,  et  chaque  jour  avec  plus  d'assurance 
et  aussi  avec  plus  de  rigueur,  et  les  résultats  obtenus  pen- 
dant deux  années,  avec  ce  que  nous  faisions,  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  pendant  les  deux  années  précé- 
dentes, j*ai  le  tableau  ci-dessous  : 

(1)  Ann>  dt  Oynérologie^  t.  88,  p.  436. 
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1890-1891.  1892-1893. 

Accoachements       provo^n^és      Agrandissement  momentané 
pour  cause  de  violation  pel-  du  bassin, 

vienne. 

64.  Résultats,  F.  vivantes.    62  38.  Résultats  :  F.  vivantes.    36 

P.  mortes.         2  F.  mortes.        2 

Ënf.  vivants.   35  Enf.  vivants.  34 

Enf.  morts.      30  Enf.  morts.       4 
(1  jumeau) 

Total  :  97  vivants  et  32  morts.  Total  :  70  vivants  et  6  morts. 

Je  ne  poursuivrai  pas  davantage  cette  comparaison  ;  ceux 
qui  voudront  la  faire  en  détail  et  preuves  en  mains  n'auront 
qu'à  lire  le  Fonctionnement  de  la  Maison  d'accouchements 
Baudelocque  (1),  publié  chaque  année  par  le  D' Lepage,  et 
le  travail  du  D'  Pierre  Farabeuf  intitulé  Les  bienfaits  de  la 
symphyséotomie  {2)i 

Alors  ils  ne  tarderont  pas  à  être  convaincus,  je  l'espère,  de 
lasupérioritéde  cette  méthode  qui  consiste  à  agrandir  momen- 
tanément le  bassin,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  disproportion 
entre  la  filière  pelvienne  et  la  tète  fœtale,  et  dans  tous  les  cas 
seulement  où  cet  agrandissement  mesuré,  calculé  à  l'avance, 
peut  permettre  le  passage  d'une  tète  de  fœtus  à  terme. 

Ils  y  verront  que  depuis  deux  années,  alors  que  je  suis  de 
plus  en  plus  rigoureusement  cette  méthode,  les  interventions 
sont  devenues  de  moins  en  moins  fréquentes. 

Je  mets  hors  de  cause  immédiatement  ce  résultat  immense, 
à  savoir  :  la  disparition  définitive  de  l'embryotomie  sur  l'en- 
fant vivant. 

Ce  progrès  seul  sufiSrait  à  légitimer  mon  enthousiasme  et 
ma  reconnaissance  pour  cette  méthode.  Mais  il  en  est  d'autres 
également  d'une  importance  extrême. 

Combien  de  fois,  auparavant,  aurais-je  interrompu  le  cours 
de  la  grossesse  chez  ces  femmes  ayant  un  rétrécissement  du 


(1)  Parift,  StelnheU,  éditeur. 

(2)  Paris,  SteiiiheU,  éditeur,  1S93. 
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bassin  et  qui  sont  accouchées  spontanément  dans  mon  ser- 
vice ?  Les  chiffres  sont  là,  et  démontrent  que  nombre  d*cnfants 
sont  nés  à  terme,  spontanément,  dans  d'excellentes  conditions 
pour  se  bien  développer,  alors  que  je  les  aurais  exposés, 
en  les  faisant  naître  prématurément,  aux  risques  de  la  fai- 
blesse congénitale  tout  d*abord,  et  ensuite  aux  conséquences 
non  moins  graves  de  cette  naissance  avant  terme  qui,  pour 
Little  et  pour  la  plupart  des  neuro-pathologistes  les  plus 
compétents  à  l'heure  actuelle,  est  cause  de  la  pluralité  des 
diplégies  cérébrales  de  l'enfance  ;  n'est-ce  point  là  encore 
un  progrès  ? 

Ils  y  verront  aussi  que  nous  avons  absolument  abandonné 
toute  application  de  forceps  qui  doit  forcer  une  tête  à  péné- 
trer dans  un  bassin  rétréci,  depuis  que  mon  collègue  Farabeuf 
(il  ne  veut  pas  que  je  dise  ce  qu'il  m'est,  c'est  à-dire  mon 
maître)  nous  a  prouvé  quelle  abominable  besogne  nous 
accomplissions,  en  tirant  avec  le  forceps,  sur  une  tète  arrêtée 
au  détroit  supérieur.  Ce  sont  ces  raisons  qui  m*ont  déter- 
miné à  formuler  les  conclusions  qui  se  trouvent  à  la  fin  de 
mon  rapport,  après  Texposé  des  recherches  anatomiqucs  et 
expérimentales  qull  me  reste  à  vous  faire  connaître. 


B.  —  PARTIE  ANATOMIQUE  ET  EXPERIMENTALE 
Bésumé  de  quelques  recherohes  du  professeur  Farabeuf. 

ARTICLE  PREMIER 

Sur  l'aimtomie   et  la  physiologie   des    articulations  saoro- 
iliaques  avant  et  après  la  symphyséotomie. 

Ces  notions  anatomiques  sont  ennuyeuses,  mais  elles  sont 
de  nature  à  prévenir  quelques  erreurs,  à  signaler  de  fausses 
pistes  et  à  donner  des  indications  utilisables  pour  le  prati- 
cien. Vous  le  verrez,  si  vous  voulez  bien  être  très  patients 
au  cours  et  à  la  fin  de  cet  article,  comme  aussi  au  cours 
de  deux  autres. 

La  base,  le  fond  des  études  dont  je  vous  rends  compte  est 
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toujours  anatomique.  M.  Farabeuf  dissèque,  mesure,  calcule, 
dessine,  expérimente  et  construit  des  appareils  (ils  sont 
sous  vos  yeux)  pour  amplifier  les  démonstrations...  mais  il 
ne  veut  pas  mettre  le  pied  sur  le  terrain  clinique.  C'est  juste- 
ment ce  respect  de  notre  compétence  à  nous,  sur  ce  terrain, 
qui  doit  nous  donner  confiance  dans  les  recherches  patientes 
et  positives  de  mon  éminent  collègue,  recherches  sans  les- 
quelles j  aurais  souvent  hésité,  car  je  leur  ai  demandé  bien 
des  fois  d'éclairer  et  d'affermir  ma  route. 

Ce  grand  appareil  en  bois  découpé  représente  la  face 
interne  de  l'ilium  droit.  On  y  voit  la  surface  articulaire, 
Tauricule  et  ses  deux  cornes;  plus  en  arrière  une  éminence 
rugueuse,  la  pyramide;  enfin  en  bas  les  deux  épines  posté- 
rieures, la  grosse  ou  supérieure,  la  petite  ou  inférieure.  Main- 
tenant on  y  applique,  avec  les  dernières  vertèbres  lombaires, 
le  sacrum  et  le  coccyx  que  vous  voyez  de  profil  et  de  l'autre 
côté.  Vous  apercevez  facilement  Tapophyse  transverse  de 
la  cinquième  lombaire.  C'est  là  qu'aboutit,  descendant, 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  le  premier  des  puissants  liga- 
ments  ilio-transversaires  qui  suspendent  la  base  de  la 
colonne  vertébrale  entre  les  deux  iliums,  soutenus  eux- 
mêmes  par  les  fémurs  dans  la  station  debout. 

Au-dessous  de  la  cinquième  lombaire,  en  arrière  et  au- 
dessus  de  Tauricule  du  sacrum,  voyez  ce  qu'on  appelle  l'apo- 
physe transverse  (t,  fig.  1)  de  la  première  pièce  ou  vertèbre 
sacrée.  Là  descend  le  deuxième  ligament  ilio-transversaire, 
iiio-transverso-sacré,  en  tout  analogue  au  premier,  dit  ilio- 
transverso-tombatre,  comme  usage  et  comme  insertions. 

Cette  prétendue  apophyse  transverse  sacrée  n'est  que 
la  moitié  supérieure  et  ascendante  de  la  partie  osseuse  qui, 
sur  chaque  vertèbre  sacrée,  mérite  ce  nom. 

L*auricule  est  formée  par  les  pièces  costales;  ne  nous  en 
occupons  pas.  Mais  jetez  les  yeux  entre  les  deux  premiers 
trous  sacrés  postérieurs:  c'est  bien  l'apophyse  transverse 
de  la  deuxième  vertèbre  sacrée  qui  sépare  ces  trous.  Suivez- 
la  en  dehors  ;  vous  la  verrez  se  bifurquer  et  fournir  : 
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1<*  Une  moitié  supérieure,  qui  monte  se  conjuj^uer  avec 
la  moitié  inférieure  descendante  de  la  première  trans verse, 
en  formant  un  premier  tubercule  de  conjugaison  (1,  fig.  1); 
2""  une  moitié  inférieure,  qui  descend  à  la  rencontre  de  la 
moitié  ascendante  de  la  transverse  sous-jacente  (2,  fig.  1). 

Ainsi  de  suite  et  partout  la  même  chose. 

Dans  la  bifurcation  des  apophyses  transverses  supérieures, 


FlO.  1.  —  Profil  gauche  d'un  sacrum,  gramieur  naturelN*.  —  t,  moitié  a.<*ceii- 
dante  de  la  premij^re  apophyse  traiiâverse  t«acrce.  montant  recevoir  le 
premier  ligament  ilio-tranHverïiaire  Kucré.  —  I,  2.  3,  les  trois  premiers 
tubercules  conjugués.  Sur  1  et  sur  2.  des  points  indiquent  les  lignes  de 
oonjagaiflon  des  vert^brc8  sacrées,  lignes  ])rolonKée8  jusriu'iV  travers  la  sur- 
face  articulaire.  Celle-ci  est  coupée  dans  le  sens  du  la  longueur  par  le  prolil 
de  la  partie  médiane  <le  la  face  i>el vienne  du  sacrum. 

La  ligne  oblique  A  est  Taxe  de  chamit'^re  autour  duquel  tourne  l'os  iliaqu«* 
après  la  pel  vitomie.  C^est  donc  dans  un  plaik  par.tllMt^  }\  la  periMîndiculaire  a  qnr 
se  déplaceraient  les  pubis,  si  l'axe  n'avait  pas  en  outre  une  seconde  obliquité. 

d  représente  le  plan  du  détroit  supérieur. 


il  y  a  d'énormes  trous  vasculaires.  C'est  aux  tubercules 
conju^utf^,  qu'aboutissent  les  ligaments  ilio-sacrés,  ou  mieux 
iliotransversaires,  qui  font  suite  aux  deux  premiers  sij^nalés 
plus  haut.  Le  ligament  du  premier  tubercule  conjugué  s.icré 
— leS'ligamentcommerang  —  est  le  premier  par  l'importance. 


Anr.  oi  anr.  —  vou  xu. 
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Ud  grand  nombre  de  faisceaux  de  direction  différente 
viennent  s'insérer  çà  et  là  au  sommet  et  au  pourtour  de  ce 
tubercule  ;  ils  descendent  du  sommet  et  du  pourtour  de  la 
saillie  iliaque  qui  est  la  pyramide.  Dans  son  ensemble,  ce 
ligament  mérite  son  nom  de  vague.  Sa  situation  peut^  au  point 
de  vue  de  la  natation,  le  faire  appeler  axîie,  quoique  des 
faisceaux  épars  et  de  direction  variée  semblent  impropres  à 
constituer  un  axe  proprement  dit. 

Messieurs,  le  premier  conjugué  sacré  et  la  saillie  pyra- 
midale iliaque  se  regardent  par  leur  sommet,  et  souvent  de 
trop  près.  Si  un  contact  osseux,  fréquent  chez  les  sujets  âgés, 
Tétait  de  même  chez  les  femmes  que  nous  opérons,  nous 
rencontrerions,  plus  souvent  que  cela  n'arrive,  un  obstacle 
considérable  à  l'écartement  des  pubis. 

Le  deuxième  conjugué  sacré,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir, 
correspond  à  Tépine  postérieure  et  supérieure  qui.  bien 
entendu,  s'y  unit  par  un  court  et  puissant  ligament  ilio- 
transversaire-sacré  qui  a  le  quatrième  rang.  Ici  encore,  il 
peut  y  avoir  contact  osseux  au  centre  même  du  court  paquet 
ligamenteux  usé  par  le  frottement. 

Zaglas  (1)  a  bien  vu  que  le  relèvement  de  la  pointe  sacrée 
—  c'est  la  nutation,  la  chute  en  avant  de  Tangle  sacro- 
vertébral  —  tendait  à  établir  ce  contact,  et  qu*au  contraire  la 
contre-nutation  le  détruisait.  Eh  bien^  si  vous  le  soupçonnez 
jamais,  ce  contact,  sachez  que  la  fle.xion  de  la  cuisse  pous- 
sée au  point  d  agir  sur  Tos  iliaque  l'exagère,  mais  que  l'ex- 
tension forcée  de  la  cuisse  tend  à  le  détruire. 

Enfin,  au  troisième  tubercule  conjugué  sacré,  situé  bien 
au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure,  descend  le  der- 
nier ligament  ilio-transversaire,  celui  qu'on  appelle  ver- 
tical postérieur.  Il  est  long.  Plus  longues  encore  sont  les 
fibres  insignifiantes  qui  se  prolongent  jusqu'à  la  place  qu'oc- 
cuperait le  quatrième  et  dernier  tubercule  s'il  se  développait. 


(1)  yfonthlij  JoHi-Hfil  of  wnl.  S'h'rtrr,  1851,  XIII,  p.  289.  Rapport  fait  iMir 
Gairdnek  et  Barlow,  «mr  un  travail  manuscrit  du  Zaglat». 
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Voilà,  Messieurs,  tout  le  système  des  précieux  ligaments 
suspenseurs  du  poids  du  tronc.  Aucun  d'eux  ne  souflfre  de  la 
symphyséotomie  ;  aucun  d'eux  ne  s'y  oppose;  tous  sont  relâ- 
chés par  Topération. 

Quand,  après  avoir  rompu  ou  décollé  les  fibres  antérieures 
ou  intrapelviennes  sacro-iliaques,  l'articulation  s'ouvre, 
comme  une  charnière,  où  et  comment  s'établit  l'axe  néces- 
sairement droit  de  la  charnière?  Évidemment  cet  axe  recti- 
ligne  est  situé  derrière  les  surfaces  contiguC^s  qui  sont  les 
auricules.  Or,  de  ces  auricules  convexes  en  avant,  le  milieu 
est  antérieur,  notablement  antérieur  à  la  ligne  droite  qui 
unirait  la  corne  ou  extrémité  supérieure  à  la  corne  inférieure. 
De  plus,  en  arrière  des  limites  postérieures  des  deux  cornes, 
les  deux  os  ilium  et  sacrum  semblent  momentanément  se 
fuir  :  il  en  résulte  ce  précieux  intervalle  qui  permet  justement 
Técartementdespubis.L'axedela  charnière  (A^  fig.  1)  descend 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  d'une  corne  à  l'autre  de  l'auricule, 
mais  du  bord  postérieur  de  l'une  au  bord  postérieur  de  l'autre  ; 
de  sorte  que  certains  faisceaux  du  ligament  vague  axile, 
courts  et  insérés  dans  la  concavité  auriculaire,  sont  à  quelques 
millimètres  en  avant  de  cet  axe.  Ils  résisteraient  beaucoup 
s'ils  étaient  plus  on  avant,  ils  résistent  déjà  quand  on  pousse 
la  disjonction  très  loin.  Mais  peu  importe  qu'on  les  rompe  !  Il 
y  en  a  d'autres  qui  suflisent  amplement  et  que  nous  con- 
naissons :  la  série  des  ligaments  ilio-transversaires. 

Messieurs,  il  faut  maintenant  parler  des  autres  conditions 
de  solidité  que  présentent  les  articulations  pelviennes,  car 
nous  devons  ou  les  respecter  ou  les  rétablir. 

M.  Farabeuf,  ému  de  la  proposition  de  M.  de  PhénoménoflF, 
s'est  empressé  de  la  combattre  publiquement  dans  son  cours. 

«  Nous  savons  tous,  a-t-il  dit,  que  le  poids  du  trunc  debout 
«  est  pour  ainsi  dire  déposé  sur  le  sacrum. 

«  Cet  os,  pour  transmettre  sa  charge  aux  iliums  n'est-il 
t  que  suspendu  par  les  puissants  ligaments  ilio-transver- 
«  saires  ci-dessus  décrits  ? 
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€  Beaucoup  le  disent  encore,  accusant  le  sacrum  d  avoir 
«  les  flancs  taillés  à  Tenvers  de  ce  qu'il  faudrait  pour  qu'il 
«  fit  clef  de  voûte. 

€  Cette  erreur  doit  disparaître. 

n  Si,  comme  Lesshaft  vient  de  le  faire,  Ton  coupe  le  bassin 
«  suivant  le  plan  vertical  transverse,  passant  par  les  têtes 
«  du  fémur —  plan  dans  lequel  le  poids  du  tronc  se  trans- 
t  met  pendant  la  station  debout —  le  sacrum  se  montre  très 
c  nettement  clef  de  voûte,  plus  large  en  haut  qu'en  bas. 

«  Mais  lorsqu'un  portefaix  s'incline  en  avant,  comme  il 
t  arrive  quand  il  porte  un  lourd  sac  de  farine,  le  plan  de 
«  transmission  aux  têtes  fémorales  se  rapproche  du  plan  du 
«  détroit  supérieur.  Eh  bien,  môme  dans  cette  attitude,  le 
«  sacrum  n'est  pas  un  coin  renversé.  » 

J'ai  vu  les  coupes  de  M.  Farabeuf,  passant  par  divers 
étages  successifs  des  surfaces  articulaires.  Sur  toutes,  Tau- 
ricule  du  sacrum  présente  une  partie  assez  large,  bien  taillée. 
et  suffisante  pour  faire  vlef  (fig.  5,  3,  4  et  5).  Du  reste,  ce 
grand. détroit  supérieur  en  bois  découpé  montre  bien  de 
loin  cette  disposition.  S'il  en  était  autrement,  si  le  sacrum 
n'était  retenu  que  par  suspension,  où  serait  la  solidité  que 
Lesshaft  a  vue  supporter  plusieurs  milliers  de  kilogrammes? 

Les  coupes  auxquelles  je  fais  allusion  et  les  figures  qui 
sont  sous  vos  yeux  montrent  aussi  Tengrènement  des  deux 
os  et  comment  le  sacrum  est  bien  pris,  bien  serré,  entre  les 
iliams  inflexibles,  par  les  ligaments  postérieurs  et  par  ceux 
de  la  symphyse  du  pubis,  tous  inextensibles.  Telle  la  pièce 
de  fer  intermédiaire  d'un  casse-noix  serré  par  la  main. 

Messieurs^  Tengrènement  de  l'ilium  dans  le  sacrum  nous 
intéresse  encore  à  un  autre  point  de  vue,  celui  de  la  nutu- 
lion.  Sur  ce  sujet,  les  données  courantes  n'ont  pas  semblé 
suffisantes  à  mon  collègue. 


FlO.  2,  3,  4,  5.  —  Quatre  coupes  ôtagéei»,  j\  i;)«u  pri>rt  parallMes  au  détroit 
supérieur,  traversant  les  articulation»  «aoro-iliaciueâ.  Os  figurei)  montrent 
que,  même  dans  cette  direction,  il  y  a  do  chaque  côt6  une  partie  vlm*"/. 
large  des  auricules,  différemment  située  suivant  leâ  étages,  taillée  comni«* 
lesfaees  d'une  olef  de  voûte  (V.  les  lignes  terminées  par  une  croix). 
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Quelques-uns  placent  l'axe  de  nutation  à  travers  les  sur- 
faces articulaires  qui  ressembleraient,  du  côté  de  Tilium  à 
une  tète,  et  du  côté  du  sacrum  à  un  cotyle. 

La  plupart  savent  que  l'axe  des  mouvements  est  situé  en 
arrière  des  auricules,  à  travers  la  masse  du  ligament  vague 
qui  descend  de  la  pyramide  iliaque  au  premier  tubercule 
conjugué  sacré.  Des  travaux  fort  sérieux  ont  été  publiés 
en  Allemagne  sur  ce  sujet.  Mais  celui  de  Zaglas  avait  paru 
vingt  ans  auparavant. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  ligament  vague,  axile  parce 
que  ses  faisceaux  sont  dispersés  autour  do  Taxe,  ne  pouvait 
évidemment  centrer  un  mouvement  précis. 

t  Regardez  ces  surfaces  articulaires,  me  disait  M.  Fara- 
beuf,  —  en  me  montrant  des  pièces  anatomiques  avec  les- 
quelles je  n'ai  pas  osé  voyager  de  peur  de  scandaliser  les 
douaniers I — vous  verrez  :  sur  le  sacrum,  un  croissant,  un  rail 
creuxarquéautourdupointréputéaxile(fig.  8,  page  416).  Sur 
niium,  un  croissant  —  également  arqué,  mais  en  relief  et 
visiblement  moulé  clans  la  concavité  du  j^récédent  —  vous 
fera  deviner  la  nature  et  la  précision  des  mouvements  des 
deux  os,  si  peu  étendus  qu'ils  soient. 

«  Avec  des  surfaces  inégales, irrégulières, tout  glissement 
serait  impossible,  et  c'est  ce  qui  arrive  chez  les  vieillards 
et  beaucoup  d'autres  sujets  ;  avec  des  surfaces  planes,  le  glis- 
sement se  ferait  en  tout  sens,  sans  précision  ni  solidité  ;  avec 
ces  arcs  se  pénétrant  réciproquement,  ne  fût-ce  que  d'un 


La  figure  G  rappelle  une  expérience  démontrunt  que  le  sacrum  n'est  pas 
Mulement  suspendu  par  les  ligaments,  mais  que  sa  partie  articulaire  est 
engrenée  BufBsamment  pour  faire  clef  de  voûte.  Un  trait  de  scie  à  clian- 
toumer  avant  séparé  cette  partie  articulaire  du  reste  du  tfacrum,  l'on  cons- 
tate qu'elle  ne  tombe  qu'après  un  écartement  notable  des  pubis.  Si  Ton  rap- 
proche ceux-ci,  après  lavoir  remise  en  place,  elle  s'y  tient,  solide  au 
poate,  capable  de  support<.T  une  forte  pression. 

Sur  la  figure  7,  les  pubit«  très  écartés  sont  appuyés  sur  un  i)laa  horizontal  : 
une  pression  exercée  sur  le  sacrum  simule  le  poids  du  tronc.  L'écartement 
despabii  adésengrené  les  surfaces  articulaires  sacro-iliaijues,  des  deux  L-btd», 

Le  tacrum  n'étant  plus  serré,  les  ligaments  ilio-sacrés  relâchés  lelait^sent 
<l*abord  B*enfoncer  et  ne  i*arrétent  suspendu  que  lorsqu'ils  ont  retrouvé  leur 
tenirion. 
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millimètre,  le  mouvement  reste  précis  et  centré,  si  vagues 
que  soient  les  divers  faisceaux  du  ligament  azile.  Le  mou- 
vement est  fort  peu  étendu  ;  il  faut  choisir  les  sujets  jeunes 
adultes,  pour  le  bien  observer.  11  ressemble,  moins  la  rapi- 
dité, à  celui  du  balancier  d'une  montre,  v 


FiG.  i<.  —  l'rolil  gauche  d'un  Bncrum,  grnDileur  naturelle.  Sur  la  mr/acr 
articulaire  dite  avricvlairi',  on  voit  In  gorge  peu  profonde  oh^b  bien  arquée 
autour  d'un  centre  citiié  nur  le  premier  tubercule  con}ngué.  A  l'état  InX», 
de  nombreux  et  rort»  troussenux  flbreui,  de  direction  variée,  viennent  de 
la  Burfate  de  la  Ewillie  pyramidale  de  l'ilium  «'attacher  il  la  surface  da  ce 
tubercule,  conatïtuant  le  tigamml  ragne  ou  encore  axile,  parce  que  le 
centre  de  la  moulure  articulaire,  c'est-à-dire  l'aie  dii  mouvement»  de 
n  et  de  eonlre-nutation  pauo  au  milieu  de  ses  fai^iceaux. 


Chose  remarquable,  la  nutation,  c'est-à-dire  la  chute  de 
l'angle  sacro- vertébral,  qui  se  produit  au  maximum  chez 
l'homme  légèrement  penché  en  avaat  et  pesamment  chargé, 
distend  et  met  en  jeu  certains  ligaments  d'arrêt  antérieurs 


Fio.  9  et  10.  —  Écartement  permanent  dea  pubis  arra  union  tieiible.  station 
sur  un  seul  pied,  sujet  vu  de  face.  Ix  poids  du  Ironc  riappliijue  le  saoruin 
A  l'oa  iliaque  correipoudact  au  memtire  i,  l'appui,  et  rend  béante  et  dis- 
loquée l'olticulation  sacro-iliaque  de  l'autre  côté. 
Kn  SDppoaant   les  pubis  tenus  A  distance  par  un  oal  solide  et  inflexible, 

le  sacrum  à  chaque  pas  se  balaooerail  d'un  c&té  i  l'autre,  entre  les  aurioules. 


[tii  jouent  le  rôle  d»? 

Mire. 

:f>se  trouvent  les  arii- 

-  :iipliyséotomie.  pendant 

ù«-\inez,  Messieurs. 

^   .  -iix jointures  sacro-iliaques, 

.lÏL-es  ;  la  nutatiou  n'est  plus 

.  •.  :i!«.»:ii  étendue  ;  toute  solidité 

s   .  -0  maintenait,  produirait   ce 

->       <oiis  le  nom  de  relâclioment 

..aient  où  plusieurs  accoucheurs 

!'»:rm:inent  <hi  bassin,  par  écar- 

.   .  uf  a  j».'té  les  hauts  cris.  -^  Oardi*/.- 

-.N   olèves,  de  desserrer  ainsi  les 

...    .os.    :^i    vous    avez    riniairinati(»n 

.    i  les  consolidoi'  par  un  léger  rac- 

-    !os  jantes  de  l'arc  pelvien  anté- 

.i:  iv'ii  qui  châtre  une  vieille  roue.  >• 

..  .iiv^ntré  l-.i  nécessité  de  rapprocher 

..  N    'iiiculatiuns  sacro-iliaques  soli- 

x'.  ;:.-s  rcnsei;jncnients  <ur  la  possi- 

.  .    .■•  t'acilenicin. 

:\«!i  pourrait  rendre  inipemn^aMe 

.•;.iii  vie  son  iiléal.  Il  d<'Ct)ns(Mlle  les 

..    •  l 'S  oscarrc>  au  >a«runi.  H  accu^c 

..  •«.  !  v'xercer  une  pression  constante 

V  .   ".Ti*  par  les  muscles  de  l'opérée. 

iw  métallique  antérieur  à  char- 

•.  •;:\  i;outtières  nietalliipies  sur  les 

.«.liiMiers,  mais  il  cr.iint  que,  sans 

v\»usNin    plâtré   moulé   sur  les 

.ipplique  jamais  hien. 

\    .;.!:aii  Noir  (Mnployer.  n«.»nla  suture 

.  ...  •  tîi:;ue  aurait  de  la  peint*  à  hien 

,■    ''•n-nsf  à  lils  perdus. 


PJNAHD  419 

De  prime  abord,  on  pourrait  craindre  que  les  faisceaux 
symphysiens  étant  en  majorité  transversaux,  ne  fournissent 
pas  un  point  d*appui  solide  à  des  fils  placés  dans  le  même 
sens.  Jetez  les  yeux  sur  les  figures  21  et  22,  p.  437  et  439,  de 
mon  collègue,  et  vous  serez  rassurés.  Le  manchon  fibreux 
péri-osseux  est  singulièrement  épais  en  avant  et  en  bas.  ;  et 
tout  de  suite,  vous  remarquerez  ces  rubans  fibreux  qui 
descendent  de  chaque  côté,  jusque  sur  les  piliers  de  Tarcade. 

Ils  sont  résistants,  solidement  attachés  et  doublés  sinon 
triplés,  dans  la  profondeur,  d'autres  également  puissants. 

J'ai  vu  des  points  de  suture  mis  à  Tépreuve.  Tous  les  fils, 
toutes  les  ficelles  se  sont  rompus,  les  rubans,  eux,  ne  se  sont 
ni  décollés,  ni  coupés,  ni  éraillés.  Nous  avons  donc  Ih  de 
chaque  côté  deux  appuis  invincibles  pour  des  sutures  perdues 
aussi  serrées  que  nous  voudrons  les  faire  ;  et  nous  pouvons 
charger  sur  nos  aiguilles  plusieurs  millimètres  d'épaisseur. 

En  effet,  les  muscles  moyen  adducteur  et  grêle  interne 
sMnsèrent  à  cette  colline  osseuse  que  Ton  voit  devant  le  corps 
des  pubis  et  qui  limite  le  large  fossé,  rempli  à  l'état  frais  par 
les  éléments  mêmes  de  la  symphyse.  Une  grande  partie  des 
faisceaux  tendineux  originels  de  ces  muscles  traversent  la 
ligne  médiane  et  vont  à  la  colline  osseuse  du  pubis  opposé, 
concourant  ainsi  à  la  formation  du  manchon  péri-osseux. 
D*autres  fibres  plus  superficielles  y  viennent  également  pro- 
longer la  ligne  blanche,  c'est-à-dire  croiser  en  X  sur  la  ligne 
médiane  :  ce  sont  des  fascicules  tendineux  du  grand  oblique 
derabdomen,notamment  les  piliers  internes  de  l'anneau  ingui- 
nal. La  partie  superficielle  des  rubans  latéraux  parait  venir 
de  ces  piliers,  particulièrement  des  externes  (fig.  21,  p.  437). 

La  partie  profonde  fait  suite  à  la  moitié  interne  du  grand 
droit.  Ce  muscle  se  termine  en  bas  par  une  lame  de  fais- 
ceaux tendineux  dont  la  moitié  externe  s'insère  devant  le 
pubis  correspondant,  tandis  que  la  moitié  interne,  quelque- 
fois ramassée  en  un  gros  faisceau  qui  se  disperse  plus  bas, 
descend  tressée  avec  les  fibres  transverses  émanées  des 
adducteurs,  vers  la  colline  osseuse  et  le  pilier  du  côté  opposé 
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OÙ  elle  prend  des  insertions  étagées  sur  une  grande  lon- 
gueur. En  changeant  de  côté^  les  faisceaux  tendineux  internes 
du  grand  droit  s'entrecroisent  nécessairement  ;  ensuite  leurs 
fibres,  quoique  tressées  et  adhérentes,  deviennent  parallèles 
et  sous-jacentes  aux  rubans  visibles  à  l'extérieur,  capables 
en  conséquence  de  fournir  un  appui  aux  fils  de  la  suture. 

ARTICLE  II 

Expériences,  mensurations,  tracés  géométriques  et  calculs 
pour  apprécier  le  bénéfice  de  la  S3rmphyséotomie. 

Messieurs,  lorsque  nous  reçûmes  à  Paris  la  visite  de 
Spinelli,  le  disciple  de  Morisani,  mon  collègue  connaissait^ 
comme  tout  le  monde, la  puissance  de  la  méthode  antiseptique. 
Aussitôt  qu'il  eut  constaté  sur  le  cadavre  que  la  symphy- 
séotomie  était  une  opération  facile,  inoffensive  et  efficace 
au  point  de  vue  de  l'agrandissement  du  bassin,  il  devint 
partisan  enthousiaste  de  cette  opération.  En  dix  minutes, 
il  avait  compris  l'importance  de  la  bonne  parole  qu'on  nous 
apportait.  Il  ne  fut  pas  long  à  trouver  quelques  bons  écrits  du 
commencement  du  siècle  dont  tous  les  enseignements  étaient 
tombés  dans  l'oubli.  Sa  conviction  vite  faite,  quoique  soli- 
dement établie,  son  devoir  lui  apparut  nettement. 

Tout  faire  dans  son  domaine,  tout  prévoir,  tout  calculer, 
pour  que  la  tentative  qui  allait  se  faire  réussit! 

Car  il  avait  déjà  démontré  les  raisons  des  méfaits  du  for- 
ceps; il  avait  vu  l'accouchement  prématuré  tuer  immédia- 
tement un  grand  tiers  des  enfants;  et  de  la  version  d'un 
fœtus  inconnu  au-dessus  d'un  bassin  rétréci  mal  connu,  il  ne 
pensait  pas  grand  bien. 

Mais  pour  proscrire  ces  trois  méthodes  qu'il  qualifiait  de 
néfastes  et  d'aveugles,  qu'il  accusait  d'aggraver  la  dystocie 
du  détroit  supérieur;  pour  faire  la  révolution  rêvée,  il  fallait 
quelque  chose  de  meilleur.  La  symphyséotomie  ne  pouvait 
devenir  ce  quelque  chose  que  si  elle  était  bien  pratiquée, 
c'est-à-dire  étudiée  d'abord,  longuement  et  scientifiquement. 
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Tout  de  suite,  ayant  dans  l'idée  Taction  meurtrière  de 
Tanneau  osseux  sur  le  forceps  et  courant  au  plus  pressé,  il 
me  démontra  la  nécessité  de  rompre  soi-même  les  artlca- 
IsLiions  postérieures  au  degré  nécessaire  et  d'ouvrir  le  j^as- 
sage  à  la  tête  du  fœtus,  afin  de  lui  épargner  toute  compres- 
sion et  tout  travail. 

Ses  expériences  montrèrent  qu'il  faudrait  de  la  force  pour 
pousser  au  degré  nécessaire  la  disjonction  des  articulations 
sacro-iliaques;  que  cette  force,  les  tractions  sur  le  forceps 
appliqué  après  la  section  pubienne  la  donneraient,  par  multi- 
plication, certainement  suffisante,  quoiqu'elles  fussent  modé- 
rées, mais  en  imposant  une  pression  équivalente  à  la  tète  de 
l'enfant  qui  trop  souvent  y  périrait.  Combien  d'enfants 
vivraient  si  on  l'avait  écouté  partout!  Varnier  qui  voit  faire 
tout  ce  qu'il  fait,  et  moi-même,  nous  comprimes  tout  de 
suite  :  dès  ma  seconde  opération  et  toujours  depuis,  nous 
fîmes  suivre  la  sympliyséotomie  complète  d'une  double 
arthroclasie postérieure,  c'est-à-dire  d'une  double  disjonction 
sacro-iliaque  capable  de  permettre  l'écartement  pubien  suffi- 
sant dont  vous  connaissez  le  tableau  dressé  pour  tous  les 
degrés  de  rétrécissement  (1).  Car,  pour  sâi;oir  ce  que  Von 
faisait,  il  fallut  d'abord  mesurer  et  calculer. 

Afin  de  chasser  des  observations  le  vague,  le  néfaste  vague 
(j'emploie  les  expressions  de  mon  collègue),  et  de  montrer  à 
l'opérateur^  pendant  l'extraction,  à  quel  degré  d'écartement 
il  en  est,  il  fit  construire  un  compas  élastique  indicateur  qui 
reste  en  place  entre  les  pubis  depuis  le  commencement  jus- 
qu'à la  fin  de  l'accouchement  proprement  dit. 

La  double  arthroclasie  qu'exigeait  M.  Farabeuf  à  un  degré 
considérable  et  que  nous  pratiquions,  faisait  peur  :  on  lui 
attribuait  des  «  lésions  anatomiques  épouvantables  ». 

Tout  se  borne  à  un  décollement  avec  ou  sans  éraillure  du 


(1)  Les  lecteurs  des  Aunalca  ont  eu  soits  les  yeux  ]»liitôt  deux  foit«  qu'une, 
lei  figures  démonstratives  de  Furabouf.  Celleif  qui  concerui^nt  le  forceps  eo 
trouTent  encore  dans  les  premières  pa^es  dt*  ce  numéro. 
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Fiu.  11.  —  A.  A|>rè«  »}-m]ihyBéotuuile.  disjonction  atcro- Iliaque  mutuelle  ou 
inatruDitiiiUk'  de  0"',i>*S,  U'.OS  iioiir  te  jiiilijs  p  reiirésenté  (2*  temps  do 
l'oiiënition) .  I^  périodtâ  d,  ligament  ontûrieur,  érùlté,  i'tiré,  bg  décolle  ; 
d'ftro  devcDu  corile  il  permet  lu  m'-ced^atre  moycuoant  un  décolleiuent  de 
de  0<>>,i>4  au  moiai.  Les  in<li»i]«&i«bles  ligament»  6acro-ilia<iued  B-i  relùvhfa 

B,  Coupe  à  Uavers  la  première  vertèbre  eacrre  et  la  sjmphvso  aacro  iliaque 
d'un  enfant  de  n  aus  ;  n,  pièi:e  neurale  ;  o,  pièce  costale  développée  iacum- 
plèlomeDt  et  ordinairement  ankylM^arei'l'osilJaque  dans  le  iNÙsin  oblique 
vraloire;  1,  épine  ilia'jue  ]>t>i-terieure  et  su|>érieur«;  «,  apophyse  i-pineuue, 
l'une  et  l'outre  encore  l'OrtitiigiDeuses.  Les  pi^e«  ciiitales  o  forment  t'auri- 
oul«  ut  de  plua  fourniiMoi  en  arrière  des  imwrtioDii  ljb-atucntt:used. 
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périostederilium,deriliumseul(fig.ll),  sur  une  longueur  de 
quelques  centimètres,  longueur  qui  varie  du  reste  pour  un 
même  écartement,  avec  la  forme  de  la  courbure  initiale  de  la 
ligne  innominée.  Pas  un  seul  ligament  important,  pas  un  seul 
nerf  ou  vaisseau  ne  peut  être  lésé  dans  cette  région  posté- 
rieure à  moins  de  pousser  les  choses  'à  un  degré  aussi  exces- 
sif qu'inutile.  On  a  vu  (bassin  ankylosé  d'un  côté)  l'un  des  os 
écarter  son  pubis  à  70  millim.  de  la  ligne  médiane  sans 
qu'il  en  soit  résulté  rien  de  grave  en  arrière!  Un  tel  excès 
n'est  pas  à  recommander.  70  millim.,  c'est  justement  le  maxi- 
mum pour  Técartement  symétrique,  35  millim.  par  pubis. 

Je  parlerai  dans  Tarticle  suivant,  de  la  manière  de  faire  et 
de  régler  cette  deuxième  partie  de  l'opération  :  l'ouverture 
suffisante  du  bassin. 

Avant  de  l'entreprendre,  il  faut  savoir  quelle  est  cette 
étendue  suffisante  et  nécessaire  de  l'écartement  pubien,  qui 
varie  avec  chaque  degré  de  rétrécissement. 

Je  crois  qu*il  n'avait  jamais  été  fait  de  calculs.  Il  était  ur- 
gent d'en  faire.  Farabeuf  les  fit  simples  au  risque  de  les 
faire  approximatifs,  afin  que  tout  praticien  pût  les  compren- 
dre et  au  besoin  les  reproduire. 

«  C'est  chose  incroyable  et  pourtant  vraie,  m'écrivait-il, 
que  des  accoucheurs  très  nombreux,  éminents  parmi  leurs 
confrères  à  d'autres  points  de  vue,  ne  sachent  véritablement 
ni  voir  ni  compter.  J'ai  eu  beau  imprimer,  parler,  montrer, 
prouver,  on  écrit  encore  derrière  moi  que  la  symphyséoto- 
mie  donne  un  bénéfice  de  2  millim.  à  ajouter  au  diamètre 
utile,  au  conjugué,  par  centimètre  d'écartemont  interpubien, 
soit  12  à  14  millim.  de  bénéfice  pour  le  maximum  d'écar- 
tement  permis,  6  ou  7  centimètres  ! 

V  Avec  des  affirmations  pareilles,  tombant  de  la  bouche  des 
gens  les  plus  haut  placés,  et  répandues  par  la  plume  de  leurs 
caudataires,  les  praticiens  confiants  concluent  que  les  petits 
bassins,  ceux  de  80  millim.  et  au-dessous,  ne  peuvent  être 
agrandis  suffisamment  par  la  symphyséotoinie. 

a  Oui,  quand  les  deux  pubis  sont  écartés  de  0  ccntim^vtres 
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la  ligne  droite  transversale,  le  petit  bâton  que  ces  Messieurs 
mettent  et  qui  tient  tout  seul  entre  les  os,  n'est  qu'à  10  ou 
12  millim.  plus  loin  du  sacrum,  que  ne  Tétait  le  bourrelet 
symphysien  avant  l'opération. 

a  Mais  est-ce  que  la  tète  qui  est  ronde  ne  s'enclave  pas, 
dans  cet  écartement  de  6  centim.  ?  Daignez  donc  regar- 
der pour  voir.  Coupez  une  symphyse,  écartez  les  pubis;  allez 
un  peu  au  delà  de  6  centim.  et  appuyez  le  pariétal  derrière 
les  pubis  :  la  bosse  saillera  de  20  millim.  en  avant  de  la  trans- 
versale bipubienne  qui  déjà  gagnait  12.  Or,  t2  +  20,  c'est 
32%iillim. 

a  II  y  a  un  siècle,  la  minorité  éclairée  vit  déjà  ces  deux 
éléments  du  bénéfice  ;  elle  ne  réussit  pas  à  préciser  ni  à  se 
faire  comprendre. 

«  J'ai  fait  des  calculs,  des  formes  géométriques,  des  expé- 
riences cadavériques,  tout  concorde.  Et  avec  mes  chiffres 
concordent  toutes  les  observations  cliniques  où  Ton  a  noté 
en  centimètres  le  diamètre  pelvien,  l'écartement  pubien,  le 
diamètre  céphalique. 

«  Pour  faireces  calculs  véritablement  enfantins,  j'ai,  natu- 
rellement, commencé  par  examiner  où  était  l'axe  de  la  char- 
nière, car  Tos  iliaque  s'ouvre  comme  un  volet  attaché  au  côté 
du  sacrum.  » 

Après  observation,  voici  comment  a  procédé  Farabeuf  :  il 
a  tracé  le  contour  d'une  coupe  pelvienne  faite  dans  le  plan  du 
détroit  supérieur,  sur  un  papier  quadrillé  au  centimètre. 
L'une  des  ligne»  verticales  correspondait  à  la  ligne  médiane 
et  l'une  des  transversales  à  la  face  antérieure  du  sacrum.  A 
25  millim.  en  arrière  de  cette  face,  de  chaque  côté,  symé- 
triquement et  à  5  centim.  de  la  ligne  médiane,  un  point 
marquait  l'axe  de  la  charnière,  derrière  le  bord  postérieur 
de  la  surface  auriculaire.  Le  sacrum  est  supposé  large  de 
10  centimètres  seulement.  Ces  points  (en  blanc  sur  la 
figure  12)  sont  les  centres  des  arcs  de  cercle,  suivant  lesquels 
toutes  les  parties  de  l'os  se  déplacent  nécessairement  lors 
de  l'écartement  des  pubis  :  en  arrière  les  tubérosités  iliaques 
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se  rapprochent  ;  en  avant  tout  s'écarte,  proportionnellement 
à  la  distance  du  centre  (fig.  13). 

Ayant  donc  numéroté  les  lignes  tranversales  situées 
devant  celle  qui  rase  le  sacrum,  de  là  10,  le  chiffre  8  se 
trouve  situé  sur  la  ligne  médiane  à  8  centim.  devant  le 
sacrum  comme  le  bourrelet  symphysien  d'un  bassin  de 
8  centimètres.  La  pointe  sèche  du  compas  étant  mise  suc- 
cessivement sur  chacun  des  axes,  derrière  les  articulations 


/^JILff^ 


Fia.  12.  —  Écartemcnt  ïtmlftniiua     —  Jm   benLhi.-u   Uitai    si  •.um])  s     (ti< 

deux  éUmenU    ■  laiigmcDlatioii  Up  ladialantP  iuurn-iiiibi(.iuiu  iiiii   (ruit 

très  vite,  miui  ■  arrLtu  bii.ntut    b  1 1  jiniHiiaiir  du  «ki"'''''  di)  (i  tu  eiiclavr, 

UàïM  grU  qui  d  Abord  luincu,  augmente  ftU  lin  con^idiroblcmetit 

C'eit  Tenctai enisnt  dn  la  ti'tf  i]tii  diiiino  le  jiluK,  <,t  c  eut  \mnr   clI^    gii'il 

faul   toujourii    purtcr   Inurtuiiii-nt  il    >    i>   »(  T  iinlim    Vn  ixarteiiiiut  di: 

7  centim.    agracdiC  le   diamètre  mit  ro  l>ui!ti.ri(.ur  de  1  ouiirtiiru  tiDvrti-  i\ 

la  lAtodepIiu  de  JO  millim    euit  10  du  Tnit  du  dfiilaoeiiiput  [  iibi  n  it  il  d" 

l'enctaTeinent  du  pariétal    nntineur    u  que  montrent    k»  diuic  iiititcii 

colonoBi  ociirea  luperpusuai  aoud  lu  ihiffre  "i 


sacro-iliaques,  la  pointe-crayon  sur  le  chiffre  8,  on  trace  l'uu 
après  l'autre,  2  arca  symétriques  pour  représenter  les  trujec- 
toirea  des  pubis  en  voie  d'écartement. 
L'on  sait  ainsi  où  se  trouve  chaque  pubis  au  moment  oii  sa 
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trajectoire  croise  les  lignes  verticales  qui  indiquent  centi- 
mètre par  centimètre  le  degri  de  l'écartement  (fig.  13). 

Pour  les  deux  premiers  centimètres  d'écartemeat,  le 
déplacement  en  avant  est  considérable,  la  ligne  transver- 
sale bipubienue  s'éloigne  vivement  du  point  de  départ.  Pour 
les  centimètres  suivants  la  progression  est  moindre. 

A  8  centimètres  elle  devient  presque  nulle.  A  tO  centi- 
mètres, c'est  fini,  les  pubis  rétrogradent. 


Fio.  13.  —  A  droite,   trajei-toires  de  l'écartement  du  imbi»  dan»  quatre  bnl- 

ïiii9  de  liO,  70,  NU  et  90  niillini.  de  diam^lre  promonto-pubien  luiDiuium; 

gmndeur  naturelle. 

Refinrdei  :  plus  le  ba^iin  i>«t  pi-tit.  plus  le  bËni^fice  di)  nu  d^-plorenii^nt 
pubien  e.'t  grand.  Aii>iii,  récnrtfment  praliqiic  de  li  A  7  ri^ntiiu.  aiout«  ii  1b 
didtftnee  sacro-bi pubien ii«  12  inilliui.  li  Ih  bsMÎn  n'a  que  60  ;  Il  miliim.  s'il  k 
70 1  lu  mitlim.  s'il  a  80  ;  »  miliim.  BCulement  »'il  a  W. 

I^  courbe  unique  r|Ue  l'on  voit  à  gniTche  représente  l'épatsieur  du  mg- 
ment  de  lOtt^  irnsaxt^.  K11>'  ne  varie  pas  Hvec  le  deicré  cle  rélrécjiueiiient  et  n« 
di^IK-ndque  Ar  IVcartemitnt  pubien .  On  la  viiït  déiKu^r  20  uiillim.  aumouieut 
oil  la  di«taitc«  interj'ubienne  atteint  T  centim. 

La  figure  (3  et  sa  légende  donnent  tes  chiffres  exacts  et 
d'autres  renseignements  encore. 

Quant  à  la  tête,  l'épaisseur  du  segment  engagé  entre  les 
pubis    est  presque  nulle    pour  los    premiers   centimètres 
d'écartement  interpubien,  mais  elle  progresse  ensuite  de  plus 
en  plus  (V.  fig.  13  et  14): 
ellen'eatquede  1  miliim.  l,  5pour2centim.d'intervaIlopubien. 

—  5  miliim.       —    4  —  — 

—  !3  miliim.        —    6  _  _ 
et  plus  de  ?0  miliim.        —    7              —  — 
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Pour  en  juger,  avant  de  recourir  à  l'expiSrience  directe,  il 
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Fia.  H.  —  L'épaiiwiiur  ou  la  H^cbe  du  soginuiit  |wri£tnl  il'mie  tC'tu  enRagË 
dans    un   éciirtvnn'nt    [ml>ii:n   du  2,    ;>,  -I.  ô,  il    et  7  centim.,  bc  lit   i-n 
milllmètrrs  «ur  lalij^emtdinne  trBniifi>riiii';i;  en  fnhelli?. 
La  courbe  do  In  boHW  iiariétalu  uat  biipihmCi'  avoir  un  rayon  da  10  tiilllim. 

suffisait  de  mettre  en  rapport  tatigentiel  avec  les  pubis 
écartés  un  contour  analogue  à  celui  de  la  région  de  ta  bosse. 


FiG .  15.  —  Courbes  du  In  iii»rvh<>  iirOjpwiaiTe  du  bûni-lii'H  total  Kur  Ivqiiul  1" 
■vinph7séototiilHt<>  peut  compter  s'il  iirovixjuu  un  l;cartumeiitt<yuiËtri<|iii;. 
Onùdeur  naturelle. 

I/échelle  médînn»  jierniet  de  lire  uequo  donnent  les  divi^rs  di'HnJe  d'énir- 
tenwnt  aux  divers  bnkiinB  :  aux  bassins  dutiO,  »\x.  ci^ntïin&lres  d'<''cnrl>iiiii'iif 
donnent  2.)  niitlirn.:  m:pt  ccntiiiiËtros  en  ilonnent  Ti.  —  lie  bni<Kiu  ■!'■  71}  i«:ut 
s'élever  A  IU2;  celui  de  Su,à  111  ;  celui  de  90,  i\  120. 


pariétale,  c'est-à-dire  un  cercle  de  Ou  et  môme  de  80  millini 
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bien  certain  d'être  ainsi  dans  des  conditions  moins  favora- 
bles que  celles  qu  offre  la  nature. 

Le  fait  dominant  est  que  la  distance  sacro-pubienne  s'ac- 
croit  de  moins  en  moins  à  mesure  qu'augmente  Técartement, 
tandis  que  c'est  le  contraire  pour  l'épaisseur  du  segment  de 
tête  engagé. 

«t  Mes  calculs,  dit  Farabeuf,  sont  fondés  comme  de  juste 
sur  ces  deux  éléments  et  pour  épargner  au  praticien  tout 
mécompte,  j'ai  supposé  que  la  tète  était  irréductible  et  que 
les  pubis  s'ouvraient  dans  le  plan  du  détroit  supérieur. 

Or  les  points  de  la  tête  qui,  dans  les  écartements  supé- 
rieurs à  5  centim,  s'appuient  contre  les  pubis,  c'est-à-dire, 
la  suture  écailleuse  et  le  voisinage  de  la  sagittale,  sont 
fort  réductibles.  Le  diamètre  de  la  courbe  normale  et 
surtout  de  celle  que  peut  acquérir  le  pariétal,  est  inférieur  à 
UO  et  même  à  80  millim. 

a  Quant  au  déplacement  hypothétique  des  pubis  dans  le 
plan  du  détroit  supérieur,  je  le  crois  près  de  la  vérité. 

a  Dans  cette  hypothèse,  pour  un  éloignement  de  la  ligne 
bipubienne,  de  12  millim.  en  avant  du  sacrum,  cette  ligne 
subit  un  abaissement  à  peu  près  égal,  10  millim.  environ. 

«  Cet  abaissement  est  produit  par  deux  causes,  les  deux 
obliquités  de  l'axe  véritable  :  obliquité  relativement  au  plan 
sagittal,  obliquité  relativement  au  plan  frontal.  Cet  axe  est 
moins  oblique  relativement  au  plan  vertical  frontal  que  la  face 
antérieure  du  sacrum  sensiblement  perpendiculaire  au  plan 
du  détroit.  Cette  première  obliquité  de  l'axe,  si  elle  agissait 
seule,  donnerait  donc  un  abaissement  pubien  inférieur  à  celui 
qui  se  passerait  dans  le  plan  même  du  détroit,  soit  7  millim. 
au  lieu  de  10.  (Rev.  page  409,  la  fig.  1  vous  le  montrera.) 

(c  J'estime  que  la  différence  est  comblée  par  la  seconde 
obliquité,  par  celle  des  deux  auricules  relativement  au  plan 
sagittal,  autrement  dit.  par  la  convergence  en  bas  des  deux 
bords  du  sacrum  regardé  en  face,  qui  entraine  celle  des  axes 
ou  lignes  rétro-auriculaires.  » 
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L'abaiasemaot  dont  il  vient  d'ùtrc  parlé  est,  h  tous  les 
points  de  vue,  ud  avantage  qui  vient  s'ajouter  it  celui  de  ia 
propulsion. 

Il  y  a  une  autre  espèce  de  mouvement  pubien  tout  diffé- 
rent des  précédents.  C'est  celui  qui  résulte  de  la  nutation 


.  1*1.  —  Cuupe  mcdiaiK 


et  r&:artement  def  piMi:  S  ra)iréienl«  la  position 
...       .  iiubi»  après  leur  £cu-lein<-iit 

■Misses.  La  tûti;  Hgiirûe  jour  iiliia  du  clarté. 


nphyce 
liègeti 


nillsit  pan  dans  j'interviill«  de»  |>ubi»  devant  ces  piibts,  e . 
lier  que  let^eui  diatiiètre»  proinoiito-i"  un -pubien  et  iiii-nacro-sniiê-pnbieD 
ont  fmgn£  tous  deux  A  l'opération; 
!■  L'ftbaiHcment  forcO  des  piilii»  par  l'hyperext'niiion  dei  cuises  (contre- 
nutatiou)  :  p'  c'est  p  ayant  tourna  nntour  du  ceutre  de  iiutatioD  N.  Uans  t-e 
inuurement,  le  détroit  supérieur  fcaf^iie  mais  ruxcnvatton  perd  et  le  ilftroit 
inférieur  se  fenue  ;  p'  nrrStt:  la  tf'te  qui  passait  bien  avec  p. 

OU  de  la  contre-nutation  qui  prennent  un  développement 
considérable  lorsque  les  surfaces  sacro-iliaques  sont  désen- 
grenAes  par  l'ëcartement  pubien.  Kien  n'est  plus  facile  danf 
ces  conditions  qae  de  faire  remonter  un  pubis  en  fléchissani 
la  caisse  au  maximum  possible  ou  que  de  l'abaisser  par 
l'extension  forcée. 
Comme  l'abaissement  éloigne  du  promontoire  le  point 
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sus-pubien,  c'est  tout  gain  pour  le  détroit  supérieur.  Oui 
mais,  ces  mouvements  de  nutation  ou  de  rotation,  se  passent 
autour  d'un  axe  transversal  situé  en  arrière  de  lauricule  à 
peu  près  entre  les  deux  premières  pièces  sacrées  (N?  fîg- 16). 

Joignez  les  mains  à  quelque  distance  devant  votre  poitrine; 
si  vous  les  abaissez,  certes  la  distance  des  pouces  au  men- 
ton augmente,  mais  celle  des  petits  doigts  au  nombril  dimi- 
nue. De  même  l'abaissement  de  nutation  ou  plutôt  de  contre- 
nutation,  favorable  au  détroit,  est  défavorable  à  l'excavation. 
Il  n'y  a  donc  pas  à  compter  sur  cette  manœuvre  à  deux 
tranchants  ;  il  faut  même  s'en  méfier  :  tel  bassin  à  sacrum 
parallèle  à  la  symphyse,  ce  qui  est  déjà  mauvais,  deviendrait 
convergent,  entonnoir,  ce  qui  serait  pire. 

En  voilà  assez  pour  faire  comprendre  que  Farabeuf  n'a 
pas  mesuré,  tracé,  dessiné  avec  légèreté. 

Il  avait  à  sa  disposition  un  mathématicien,  mais  il  n'a  pas 
voulu  lui  demander  des  données  rigoureusement  exactes  ;  il 
a  calculé  lui-même,  et  tout  praticien  peut  en  faire  autant. 
Les  calculs  sont  simples;  leurs  solutions  sont  acceptables, 
puisqu'ils  ne  s'éloignent  de  la  vérité  absolue  que  de  fractions 
négligeables. 

D'autres  s'attardent  à  s'occuper  des  diamètres  transverses 
et  obliques  qui  n'intéressent  guère  les  accoucheurs  puis- 
qu'ils sont  suffisants  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Mon 
collègue  ne  s'est  occupé  que  du  conjugué —  diamètre  utile  — 
se  gardant  bien  de  négliger  l'un  des  deux  termes  du  problème. 

Quoique  ces  résultats  aient  été  énoncés,  il  y  a  déjà  plus 
de  deux  ans,  il  m*a  semblé  bon,  nécessaire,  indispensable 
de  venir  les  répéter  ici  urbi  et  orbi,  car  ils  reposent  sur  des 
calculs,surdes  tracés  géométriques,  sur  des  expériences  cada- 
vériques,  le  tout  contrôlé  par  des  vérifications  cliniques  faites 
par  M.  Varnier  et  par  moi. 

Je  sais  bien  que  ce  long  exposé  était  inutile  pour  ceux 
d'entre  vous,  Messieurs,  qui  sont  ralliés  déjà;  mais  nous 
voulons  les  autres,  et  pour  les  avoir  il  faut  leur  dire  la  vérité 
et  non  l'erreur.  Grâce  à  Tautorité  de  ce  Congrès,  nous 
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comptons  faire  d'ici   un  grand  pas  :   c'est  pour  cela  que 
M.Farabeuf  m'a  demandé  de  vous  répéter  ses  démonstrations. 

ARTICLE   III 
Sur  la  technique  opératoire. 

La  symphyséotomie  restera  longtemps  une  opération  d'ur- 
gence dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tout  praticien  est 
exposé  à  s'y  trouver  obligé  lue  et  nunc,  au  dépourvu. 

Pour  qu'il  en  soit  autrement,  il  faudrait  :  1**  que  toute 
femme  enceinte  pour  la  première  fois,  fit  mesurer  en  temps 
utile  son  détroit  supérieur,  ce  qu'on  n'obtiendra  pas  de  sitôt  ; 
2**  que  cette  mensuration  fût  facile  et  précise,  ce  qui  sera 
peut-être  possible  plus  tût  qu'on  ne  croit. 

En  attendant,  nous  devons  travailler  à  mettre  l'opération 
à  la  portée  du  plus  grand  nombre. 

M.  Farabeuf  divise  nos  adversaires  en  deux  catégories  :  une 
minorité  hostile,  qu'il  abandonne  au  temps  pour  la  détruire  ;  et 
une  majorité  timide,  que  dès  aujourd'hui  il  veut  éclairer  et 
rassurer,  en  lui  indiquant  les  moyens  de  supprimer  les  diffi- 
cultés et  les  cfan{/ers  de  l'acte  opératoire. 

Couper  des  vaisseaux  et  môme  les  voies  urinaires ,ne 

pas  trouver  le  joint ,  voilà  bien  ce  qui  épouvante  et  fait 

reculer  beaucoup  de  nos  confrères. 

Voua  allez  voir,  Messieurs,  en  quelques  minutes,  ce  que 
nous  apporte  notre  anatomiste  technicien. 

Parlons  d'abord  des  vaisseaux  :  je  vous  les  montre.  La 
figure  17  représente  la  face  postérieure  ou  pelvienne  de  la 
symphyse  avec  tous  ses  vaisseaux  richement  injectés,  les 
artères  et  les  veines  à  droite,  les  artères  seules  à  gauche. 

De  chaque  côté,  nous  voyons  deux  artères  accompagnées 
de  veines  homonymes  :  !''  la  sus-pubienne,  branche  de 
Tépigas trique,  destinée  à  la  paroi  abdominale,  s'anastomose 
avec  son  homologue  sur  la  ligne  médiane,  devant  et  derrière 
Y adminiculum  ou  pied  postérieur  de  la  ligne  blanche. 

De  cette  arcade  part  une  artériole  perforante  qui  descend 
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ramifiée  devant  les  pubis.  Les  veines  satellites  ont  la  mèin 
disposition.  Cette  arcade  arléric'Ile.lin'sqiie  son  calibre  atteinte 


«..i^vtiuuuumiti* 


Fia.  17.  —  l-ff  TniM««tii  que  l'un  voit  «pr^8  iiijivtioii  sui  Ik  Inev  p«ivimil 
lie  In  rjint>li}'«>.  Du  'Mi  ^niiu  lie  il  n')  u  iiitr  Iw  *nj>r«-  Pu  eUtt  ilr«<l  k- 
itfinw  i-t  k«iirUTi!*gani  ooDMrvAM  :  une  gnnilr  ren^tn*  a  (U  pnttlqnAtlK 
Ih  lug»  >i>oii<^vro|jnu(>  dn  l'obtuisleur  iolenu.  Deiix  cmcheU  tirant  1~ 
vi>mie  r.D  urrièro  :  ïfi  tendent  le»  ligAment*  i>ubio-vfvlcanx  do  oluque  ofil . 
d>^  U  fowe  mMLine  où  plongent  quelqop*  vHnp*  aflluvnU  d«  hoDlcsMtt: 
!■•  Tirocbpt  druit  rvlîve  un  luubtaii  poor  nioDtj'pr  la  boiil«tuWi  droit'!  à 
l'épsSuwur  du  |)lati(-lipr  uru-gfnltul . 

un  millimi^trfl,  pourrait  bien  donner  pendant  quelques  so-3 
condes  tin  petit  jet  de  sang,  car  on  la  coupe  nécessairement^ 
i'a]out«  qu'on  De  s'en  aperçoit  pas  tant  elle  saigne  peaj 


2"  La  pubienne,  branche  de  rolitiirati-ice,est  la  nourricière 
du  pubis  derrière  lequel  elle  fournit  de  nombreuses  et  i^lé- 


Fie.  1S.  —  Fms  anUrieUTH  du  la  veuic  iiinLilHËe  duiit  lu  toiiitiiet  «»t  tiré  pur 
un  croehtt  ;  face  aupériciir^  da  l'Iitorin  iloiit  le  corpg  et  le  Rlnnd  Hmt 
aMnaéi  par  âne  érifine,  dont  la  cuiBsu  droite  eit  cuupie;  —  piihis  gauehu 
mdI  coDMrvé.  —  L'on  voit  lia  veiop»  doriHile,  cnverneuncii,  urî-thrales  et 
Tfaicalcf  antérieures,  tributiiirea  de  la  honteiiae  interne  H  oui  r-.-çoit  par- 
dcMon,  celle*  du  bulhe,  du  pOrJuÉe  ut  de  l'HoUi-.  Ij'un  voit  il'iiulre  part  Ira 
aMuenti  dea  véaicalta  V.  L'épingle  sfiKiri!  les  deui 


gantei  ramifioatioas  finissant  en  ramuscules  qui  se  distribuent 
au  périoste  et  à  l'os,  à  travers  le  périoste  ;  on  en  compterait 
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racilement  plusieurs  dizaines  plongeant  de  chaque  cûté  du 
bourrelet  et  une  dizaine  traversant  la  ligne  médiane  scus 
forme  d'arcades  anastomotiques  du  volume  d'un  cheveu. 


KtQ.  IS).  —  Les  pubis  uut  été  ëinnéa  puur  exjiowr  la  reBii[i',  le  desiiu  dP 
l'urèthre  et  <iu  clitoriï.  QuclquËi  vi'inpH  et  Teinules  pré  ou  r^tro-iymphy- 
Riennei  sont  à  DU,  mni»  du  riche  rfsenu  que  mootrc  la  ligure  IS,  ou  ne  vmt 
que  quelques  éléments,  encun-  est-i'ir  iiar  trsnspnrence,  car  iti,  la  toile  Sbro- 
cellnleuse  qui  le«  couvre  et  les  «optique  A  leurs  orgaoef,  n'a  pas  £tédétniit« 
par  le  scalpel . 

Les  ramiRcations  et  les  arcades  veineuses  sont  bien  plas 
grosses.  Néanmoins  leur  section  n'est  pas  à.  craindre. 
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Comme  les  artérioles  pubiennes,  les  veinules  s'anasto- 
mosent avec  les  vaisseaux  de  même  nature  qui  se  trouvent 
dans  le  feuillet  graisseux  interposé  à  la  vessie  et  à.  la  sym> 


FlO.  ÎO.  —  Coum  mfdiftnp 

d«  l'urèthre,  du  clitoris 

derrière  la  «ymptiyBc. 

Ia  gant) 
protégnnt 

pfayse  et  dont  quelques-uns  vont  à  la  vessie  ou  en  viennent. 

Rien  de  tout  cela  n'est  redoutable. 

Les  vaisseaux  ou,  pour  mieux  dire,  les  veines  qu'il  ne  faut 
pas  blesser,  sont  celles  du  clitoris,  de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 
La  fignre  18  les  représente  toutes,  disséquées  et  se  rassem- 
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blant  en  deux  courants,  celui  de  la  veine  honteuse  et  celui 
de  la  vésicale.  Cette  image  n'est  pas  rassurante.  L'anato- 
miste  a  détruit  en  effet  un  feuillet  cellulo-fibreux  mince  qui 
couvrait  et  cachait  ces  veines,  feuillet  respecté  dans  la 
figure  19,  où  la  symphyse  n  apparaît  plus  environnée  que 
des  vaisseaux  pré  ou  rétro-pubiens  qui  se  jettent  soit  dans  la 
dorsale,  soit  dans  les  honteuses.  S'il  est  possible  de  séparer 
ainsi  la  symphyse  de  la  couverture  des  veines  et  a  fortiori 
des  veines  elles-mêmes,  la  section  ne  doit  plus  faire  peur. 

Non  certes,  personne  ne  reculera  plus  après  avoir  vu  la 
figure  20  qui  montre  uneespèce  de  sonde  cannelée  interposée 
aux  pubis  et  aux  plexus  tant  redoutés,  pourvu  qu'ilsoit  facile 
d'introduire  ainsi  un  tel  instrument,  qui  non  seulement 
éloigne  le  péril,  mais  encore  indique  la  jointure  en  saisissant 
le  bourrelet  dans  sa  large  rainure. 

Passons  donc  à  la  recherche  de  sa  voie  d'introduction. 

«  Je  mets,  dit  Farabeuf,  le  bout  du  pouce  gauche  dans 
le  vestibule,  celui  de  Tindex  au  côté  gauche  du  clitoris, 
très  bas.  J'abaisse  la  racine  gauche  jusqu'à  ce  que  le  bout 
de  mon  doigt,  auquel  je  donne  le  temps  de  faire  son  trou, 
s'il  y  a  tuméfaction,  sente  le  dessous  de  l'arcade,  ce  qui  est 
facile.  Si  j'ai  fait  glisser  la  peau  en  appuyant  trop,  et,  par 
suite,  abaissé  le  point  touché,  je  redonne  au  tégument  la 
liberté  de  remonter  à  sa  place  avant  d'inciser,  car  c'est  sur 
mon  ongle  que  je  fais  aboutir  Tincision  commencée  à  la  hau- 
teur nécessaire.  Mon  bistouri  repasse  deux,  trois,  quatre  fois, 
pour  bien  mettre  à  nu  les  ti.ssus  blancs  présymphysiens  que 
me  montrent  nettement  deux  écarteurs  finalement  amenés 
dans  la  partie  basse  de  la  plaie. 

«  J'aperçois  notamment  les  filaments  du  ligament  saspen- 
seur  médian  du  clitoris.  Pour  les  mieux  voir  et  les  mettre  en 
relief,  ma  main  gauche  pince  le  gland  et  tire  le  clitoris. 
Aussitôt  ces  faisceaux  se  soulèvent  :  d'un  coup  de  bistouri 
transversal,  hardi,  long  de  20  millim.,  je  les  tranche  près 
du  clitoris  et  à  fond,  sans  craindre  d'entamer  le  manchon 
symphysien. 


a  Immédiatement,  soit  du  bout  de  l'ongle  du  doigt  gauche, 
soit  du  bec  d'uae  rugine  mousse,  j'abaisae  la  lôvre  inférieure 
de  cette  petite  plaie  transversale;  je  l'abaisse  en  grattant  la 
symphyse  qui  est,  à  ce  niveau,  libre  d'adhérences  sérieuses, 
lisse,  brillante,  compacte,  nacrée  :  bientôt  l'arcuatum,  avec 


fia.  21.  —  Symphysfutoniic.  Ouverture  df  lu  \oil  soud-Bt  m i>hy sienne.  —  I.n 
pMU  et  Im  graMK,  coupv^B  iX  tond  1 1  «(.nrti.'ei,  ont  lali<iH.  voir  Ic«  laiscenux 
bhncs  da  Krand  oblirjue  île  l'aliiloriicru  croisant  sur  lu  li(,ne  inéilîanii  ilnn^ 
lnhaat  debplnie.  En  bti.  lamnsBO  di.d  lilouieoU  «uspanseiira  du  clitorU, 
rendus  «fullants  pur  la  tnvction  de  i  et  organe  a  éti.  LoiipCe  en  travers,  A 
fond.  Id.  un  crouhet  tire  en  la»  la  lèv  re  inférieur  montra  I  nrcuatutii  et 
l'outrée  de  U  voie  »uu«-»ymiiliyiiennc 


son  bord  inférieur  not,  poli  et  absolument  libre,  est  sous 
mes  yeux,  sur  mon  ongle  ou  sur  mon  instrument. 

■  On  croirait  vraiment  dans  la  plupart  des  cas,  qu'il  y  a  là 
une  cavité  séreuse  [flg.  2I\  tant  il  est  facile  de  séparer  de 
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lareuatum  et  môme  des  derniers  centimètres  de  la  symphyse, 
Taponévrose  venue  du  bassin  qui  couvre,  masque  et  protège 
tous  les  vaisseaux  sous-jacents,  en  particulier  la  veine 
dorsale  du  clitoris.  » 

Regardez,  Messieurs,  je  vous  prie,  toutes  ces  figures. 

C'est  à  peu  près  la  même  chose  derrière  la  symphyse,  car, 
après  avoir  séparé  les  muscles  droits,  si  Ton  introduit  le 
doigt  fortement  recourbé  pour,  dès  son  introduction,  soule- 
ver tout  le  tissu  cellulaire  et  graisseux  qui  n'est  ni  épais,  ni 
adhérent  ;  si  l'on  descend  ainsi  derrière  les  os  en  grattant  le 
périoste  avec  Tongle,  ou  mieux,  si  Ton  use  d'un  instrument 
mousse  quelconque  mais  aussi  fortement  recourbé  et  conduit 
sous  le  doigt,  on  rejoint  sous  l'arcuatum  la  voie  naturelle 
qu'on  vient  d'ouvrir  en  avant.  C'est  à  croire,  dit  M.  Farabeuf, 
que  cette  voie  sous-symphysienne,  naturelle,  préformée, 
attend  quelque  large  sonde  cannelée  fortement  courbée  qui 


Fio.  22.  —  Petite  laine  ou  ffouttière  métallique,  arquée  comme  il  convient 
pour  s'introduire  sous  la  symphyse,  s'adapter  au  bourrelet  et  montrer  t>on 
extrémité  au-de^t^us  des  pubis. 

charge  la  symphyse  pure  et  nette,  prenne  le  bourrelet  et  dise 
à  l'opérateur  :  «  Je  suis  au  droit  de  la  jointure,  puisque  ma 
concavité  en  embrasse  le  bourrelet;  tous  les  vaisseaux 
refoulés  avec  leur  couverture,  sans  avoir  été  vus,  sont  tenus 
à  distance  par  mon  dos  ;  prends  le  bistouri,  le  ciseau,  la  scie, 
la  cisaille  si  cela  te  plait  ;  j'ai  un  centimètre  de  large  et  tu 
vois  clair  (fig.  23).  » 

Farabeuf,  après  avoir  trouvé  la  voie  sous-symphysienne, 
s'est  servi  d'abord  d'une  sonde  rugine  d'OUier  à  courbure 


appropriée.  Mais  cet  instrument,  construit  pour  d'autres 
desseins,  est  étroit  et  tranchant.  Mon  collègue  nous  a  fait 
faire  une  simple  lame  d'acier  mousse  partout,  transfor- 
mée   en  gouttière  arqui^e    sur  une    longueur  de   quelques 


Aprti  l'ouvertare  le  la  lo  tHUx-H  m]  I  s  noe  I  opérateur  remaniant  A 
la  partie  «upérlei  rc  du  t  ibl  n  s  [>ar  le»  i  scies  dro  ta  d  ina  l'Ëteuduii 
nûcuutre,  puis  intro  luit  son  1  t  t  la  t."  ttl  re  ariju  e  pour  tfrutter  iti; 
haut  en  baa  le  bourrelet  ]uk  ]u  i  bord  libre  de  1  r  uat  I  \  est  rente  k 
doigt  pour  recevoir  le  bec  le  la  t.o  tt  n-  urqu^  ntrodu  ta  en  avunt  dani< 
l'oiiT«nare  H>ui-H;niph}'sienui:  |>rimitive,  et  le  conduira  jusqu'à u-de««ii!> 
do  pnbjs  oO  it  Be  montre. 


centimètres.  La  gouttière  ne  sert  qu'à  prendre  le  bourrelet, 
ce  qui  fait  que  l'instrument  tient  tout  seul  au  droit  de  la 
jointnre;  mais  un  ruban  métallique  quelconque,  fer,  cuivre, 
ziac,  large  de  10  millim.  ou  plus,  courbé  par  les  doigts  du 
praticien,  fait  très  bien  l'offîce  principal  :  rendre  impossible 
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toute  hémorrhagie  par  échappade  du  bistouri,  toute  blessure 
de  la  vessie,  ou  de  Turèthre,  ou  du  clitoris,  notamment  de  sa 
veine  dorsale  et  de  ses  artères  dorsales,  que  plusieurs  opé- 
rateurs semblent  être  allés  chercher  fort  bas  le  long  des 
piliers  de  larcàde,  là  où  elles  sont  encore  honteuses  avec  un 
certain  volume bien  loin  pourtant  de  celui  de  la  radiale  1 

Quelques  conseils  encore  de  mon  collègue  : 
Il  dit  que  ceux  qui,  ayant  incisé  à  moitié  la  symphyse,  trou- 
vent Tos,  trouvent  le  pubis  droit,  toujours  le  droit,  parce  qu'ils 
tiennent  leur  bistouri  incliné ,  au  lieu  de  le  manœuvrer  dans  un 
plan  sagittal. 

Il  recommande  formellement  des  James  minces.  En  effet, 
le  fîbro-cartilage  ne  se  tasse  pas  toujours  assez  pour 
laisser  passer  un  dos  épais,  quelque  force  qu'on  y  mette,  et 
la  force  est  dangereuse.  Nous  avons  tort  de  croire  qu'une 
lame  mince,  plus  mince  que  celle  d*uu  scalpel,  mince  comme 
celle  des  couteaux  de  cuisine  qu*on  appelle  des  feuilles,  serait 
trop  faible.  De  fait,  et  ici  je  suis  peut-être  indiscret,  j'ai  vu 
Farabeuf  traverser  non  seulement  la  symphyse,  mais  des 
pubis  solides,  avec  un  ciseau  acheté  chez  le  quincaillier  et  qui 
avait  une  lame  une  fois  plus  mince  que  celle  d*un  scalpel;  je 
Tai  vu  couper  net  trois  fois  le  même  pubis,  avec  une  cisaille 
faite  de  deux  tranchets  de  cordonnier  assemblés,  l'un  émoussé 
faisant  appui  sous  Tarcuatum  et  derrière  le  bourrelet. 

Enfin,  Messieurs,  pour  terminer  cet  article  relatif  à  la 
technique  opératoire,  je  vous  dirai  que  j'ai  vu  mon  collègue 
pratiquer  la  disjonction  nécessaire  des  articulations  sacro- 
ilia({ues  égale  des  deux  côtés,  quoiqu'il  ait  opéré  sur  chaque 
cuisse  successivement. 

11  nous  arrive  de  voir  Tun  des  pubis  s'écarter  beaucoup  et 
s'abaisser  proportionnellement,  tandis  que  l'autre  bouge  à 
peine  (fig.  24),  comme  s'il  y  avait  ankylose  postérieure.  Noua 
ne  sommes  plus  alors  dans  de  bonnes  conditions,  nous  n'obte- 
nons plus  l'espace  sur  lequel  nous  comptions.  Au  lieu  d'im- 
poser ;\  rilium  qui  s'est  écarté  un  supplément  d^écartement 
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exagéré,  et  aux  parties  molles  de  ce  ciMé  une  distension 
excessive,  nous  voudrions  bien  pouvoir  tenter  d'obtenir 
quelque  chose  du  pubis  resté  immobile,  c'est-à-dire  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque  correspondante. 

Mon  collègue  met  par  exemple  la  cuisse  gauche,  en  (lexion- 
addaction  complète  et  la  confie  à  un  aide  qui  l'appuie  dans 
cette  attitude  de  tout  le  poids  de  ses  bras  et  de  la  partie 
supérieure  de  son  corps.  Cette  poxion-adduction  appuijéc. 
serre  t'ilium  contre  le  sacrum.  Cela  étant,  si  l'on  porte  la 


Fia.  24.  —  MtiuraiBrËBuIUtil'unfaittuiueiittuymt'trMine,  Arrèti'ù  4-î  niilliiii. 
nr  UQ  contact  Mweuz  iioaUirieur  prûuiaturé  du  côté  ^muche.  Ls  uiieux  est 
aâ  forcer  le  pubU  récalcitrant  ii  HYtnrttT,  en  rompant  quelqued  rniscpaii^ 
loteroueuxiituê»  derrière  l^iuricule,  maie  en  avant  <Ik  l'axe  de  mouTUincnt. 

caisse  droite  simplement  dressée  ou  demi-étendue  dans  l'ah- 
duction  forcée,  l'articulation  postérieure  s'ouvre,  le  pubis 
s'écarte  et  s'abaisse.  Du  côté  gauche  rien  n'a  bougé,  rien  n'a 
craqué  :  l'articulation  mise  à  l'épreuve  ne  présente  aucune 
augmentation  de  mobilité  !  Nous  voici  bien  dans  ces  con- 
ditions manvaises  dont  je  parlais  plus  haut  et  que  représente 
la  figure  34. 

Eh  bien,  mettons  h  son  tour  la  cuisse  droite,  celle  du  cûté 
rompu,  dans  la  flexion-adJuction  appuyée  qui  rétablit  un 
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solide  contact  sacro-iliaque  et  nous  allons,  par  Tabduction 
forcée  du  membre  gauche  resté  intact,  obtenir  la  disjonc- 
tion sacro-iliaque  au  degré  que  nous  voudrons,  sans  augmen- 
ter d'un  dixi<^me  de  millimètre  celle  du  côté  où  nous  l'avons 
produite  en  commençant. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  me  crois  autorisé  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

l""  La  symphyséotomie  ou  pubiotomie  aseptique  est  une 
opération  non  dangereuse. 

2^  Pour  être  utile,  elle  doit  être  complète,  et  Técartement 
préalable  des  pubis  doit  être  en  rapport  avec  le  rétrécisse- 
ment du  bassin.  On  doit,  pour  provoquer  cet  écartement, 
s'appuyer  sur  les  recherches  et  les  chiffres  de  Farabeuf. 

3«>  Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  cas  où 
Tétude  du  bassin  et  le  calcul  ont  démontré  qu  un  écartement 
de  7  centim.  permettra  le  passage  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme. 

4®  L'écartement  des  pubis  dépassant  7  centim.,  pouvant 
déterminer  des  lésions  des  parties  molles,  doit  être  proscrit. 

5*"  Dans  les  rétrécissements  où  Técartement  des  pubis 
poussé  à  7  centim  ne  donnerait  pas  une  étendue  suffisante 
pour  permettre  le  pas«age  de  la  tête  du  fœtus,  il  faut  recourir 
à  la  section  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ova- 
riquo  (opération  de  Porro). 

C"  Dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  avec  synostose 
d'une  des  articulations  sacro-iliaques,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment ne  permet  pas  l'accouchement  spontané,  — ce  que  Ton 
ne  peut  savoir  qu'au  cours  du  travail,  —  il  faut  pratiquer 
l'opération  de  Farabeuf  (ischio-pubiotomie)  et  par  prévi- 
sion s'y  préparer  d'avance 

7"  Dans  les  cas  d'ankylose  du  coccyx  empêchant  Taccou- 
(  honicnt  spontané,  il  faut  pratiquer  la  rupture  digitale  ou  la 
^cction  sous-cutanée  du  coccyx. 


PINARD  443 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 

a)  L'embryotomie,  le  broiement,  Tattente  de  la  mort  d'un 
enfant  vivant  doivent  ôtre  à  jamais  proscrits; 

h)  L'agrandissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  dans 
les  limites  et  conditions  ci-dessus  indiquées,  doit  faire  aban- 
donner :  1^  L'accouchement  prématuré  artificiel;  —  2°  toute 
opération  ayant  pour  but  de  faire  lutter  la  tète  fœtale  contre 
une  résistance  osseuse  du  bassin,  non  vaincue  par  les  contrac- 
tions utérines  dans  des  conditions  d'orientation  favorable. 


Observations. 

Symphyséotomies  praliquéus  k  la  Clinique  BaucMocque  depuis 
le  mois  de  novembre  189'i  jusqu'au  moia  de  )nar6  IHH'i  (li. 

Obs.   1840.   —    XXVII®   Syniphy-^ôoiomiOy   pratiquc^'C   le 

18  noveiubir  1893  (Pinaru). 

La  nommée  P...  E.,  fominr  F...,  Ci^^yo  do  33  ans,  entre  à  la  Cli- 
nique, le  15  novoiubrc  1893.  A  marché  à  14  mois  et  a  toujours 
bien  niarclié  depuis. 

Premier  accouchcmont  le  17  f<''\Tier  1884,  à  la  Maternité. 
M™*  Henry,  sage-femme  en  chof  do  oot  ôiablisscment,  a  bien 
voulu  nous  communiquer  le  résumé  de  cotte  obsorvîition  :  «  Entrée 
à  4  heures  du  soir  avec  dilatation  comme  cinquante  c<mtimos. 
Poche  volumineuse  dans  laquelle  on  trouve  un  pied.  L'excavation 
est  vide.  On  sent  nettement  la  tôte  au-dossus  du  détroit  supérieur. 
Le  bassin  est  vicié,  diamètre  promont o-sous-pubien  10  ccntim.  ; 
18  février, à  minuit  .30,  dilatation  complète  et  rupture  spontanée  dos 
membranes.  Procidence  du  piod  et  du  cordon.  Rétropulsion  faite 
parM"î«  Henry.  La  lote  s*on;:,'agc  rapidement  en  D.T.  et  Toxpulslon 
a  lieu  à  1  heure  du  matin.  Enfant  né  mort,  du  poids  de  2,920  gr.  » 

Deuxième  accouchement  prématuré  spontané  à  huit  mois.  Pré- 
sentation de  Tépaule,  version.  Garçon  né  vivant,  mort  à  3  semaines. 

Troisième  accouchement.  Accouchement  provoqué  à  Imit  mois. 
Présentation  de  l'épaule,  version  interne.  Knfnnt  né  mort. 


(1)  Lei  26  ob8er?Btions  précédentes  ont  été  publiées  dans  ci;  journal. 
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A  son  entrée  à  la  clinique  Baudelocqiie,  on  constate  que  Tenfant 
se  présente  par  l'épaule.  M.  Pinard,  en  examinant  cette  femme, 
constate  et  fait  remarquer  que  raccommodation  transversale  du 
fœtus  est  commandée  non  par  les  parties  molles,  mais  par  une 
déformation  du  squelette  et  porte  le  diagnostic  de  bassin  vicié 
par  spondylolisthésis. 

Le  toucher  pratiqué  pendant  l'anesthésie  confirme  le  diagnostic. 

Dans  ces  conditions,  M.  Pinard  décide  d'attendre  le  terme  de 
la  grossesse  après  avoir  étudié  le  bassin  aussi  complètement  que 
faire  se  peut  ^ur  la  femme  vivante. 

18  novembre,  à  10  heures  et  quart.  Rupture  précoco  des 
membranes.  Ecoulement  de  liquide  amniotique  vert.  Orifice 
utérin  ouvert  au  niveau  duquel  on  sent  deux  pieds.  Bruits  du 
cœur  normaux. 

A  10  h.  40,  M.  Pinard  pratique  la  symphyséotomie  et  provoque 
un  écartement  de  45millim.  Extraction  du  tronc.  On  porte  Técar- 
tement  du  bassin  à  5  centim.  pour  le  passage  de  la  tête  qui  est 
retenue  quelques  instants  par  Torifice  utérin.  Enfant  né  fiasque, 
mais  ranimé  sans  insufilation  ni  traction  de  la  langue.  Extrait  à 
11  h.  15,  il  respire  bien  à  11  h.  20  et  cric  à  11  h.  23. 

C'est  une  fille  du  poids  de  3,020  gr.  Diamètre  bipariétal, 
95  mill.;  G.  C.  35  centim.,  P.  C.  33. 

Le  19.  T.  37»  matin,  37^,2  le  soir.  Miction  volontaire.  Ballon- 
nement du  ventre.  Vomissements. 

Le  20.  T.  370,0  matin.  Vomissements  glaireux.  Lavements  de 
vin  et  glycérine  ne  produisent  aucun  eff'et.  T.  37«,2  soir. 

Le  21.  T.  38"  matin,  soir  37o,5;  n'a  toujours  pas  eu  de  garde- 
robes,  ni  rendu  de  gaz. 

Le  22.  T.  370,2  matin,  le  soir,  37»,3.  Les  symptômes  d'occlu- 
sion intestinale  s'accusent.  Dans  la  nuit,  le  faciès  se  grippe 
et  la  temi)érature  monte  ti  38",4.  Laparotomie  qui  ne  fait  pas 
reconnaître  d'obstacle.  Morte  le  24,  à  7  heures  du  soir,  sans  avoir 
expulsé  ni  gaz  ni  matières  fécales. 

L'autopsie  a  dt'montré  Texistence  d'une  occlusion  intestinale 
causée  par  une  mince  bride  fibreuse  siégeant  au  niveau  de  Tuniou 
de  rs  iliaque  et  du  rectum.  Cette  observation  sera  publiée  en 
détail  avec  la  description  complète  du  bassin. 

L'tMifant  pesait,  le  neuvième  jour,  3,150  gr,  ;  il  est  en  nourrice 
et  va  très  bien. 
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Année  1894. 

Obs.  11.  —  XXVIII*  Symphysihtomie,  pratiquée  le  3  jan- 
vier 1894  (Varnier). 

La  nommée  Marie  V...,  23  ans,  entre  le  6  décembre  1893  à  la 
clinique  Baudelocque. 

Rachitisme  dans  l'enfance. 

Première  grossesse  en  1892.  Accouchement  à  terme  spontané 
mais  long.  Fille  se  présentant  par  le  sommet,  née  vivante,  morte 
deux  heures  après  sa  naissance. 

Grossesse  actuelle  :  dernières  règles  inconnues. 

A  son  entrée,  le  G  décembre,  on  consUite  que  Tutérus  remonte 
à  35  cent  au-dessus  de  la  symphyse.  Le  fœtus  vivant  se  présente 
par  Tépaule.  Le  bassin  est  rétréci  et  canaliculé.  Le  diamètre  pro- 
monto-sous-pubien  mesure  10  centim. 

On  pratique  la  version  par  manœuvres  externes;  on  applique  la 
ceinture  eutocique  et  on  attend. 

3  janvier.  Premières  douleurs  à  minuit.  Entrée  à  la  salle  de 
travail  à  6  heures  du  matin.  Membranes  intactes.  Dilatation 
comme  une  paume  de  main.  Souunet  en  D.  T. 

A  7  h.  20,  rupture  spontanée  des  membranes.  La  tôte  se  fixe  bien 
au  détroit  supérieur.  La  suture  sagittale  est  voisine  de  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Le  pariétal  antérieur,  le  gauche,  qui  porte 
la  bosse  séro-sanguine  chevauche  sur  le  postérieur.  (Inclinaison 
de  Naegele.)  La  tête  ne  s'engageant  pas,  M.  Varnier  pratique  la 
syniphyséotomie  à  11  heures.  Écartement  provoqué  de  4  centim. 
Engagement  immédiat  de  la  tête.  Forceps  qui  n'augmenta  l'écar- 
iement  du  pubis  que  de  ô  millim.  Enfant  vivant,  fille,  pesant 
8,220  gr.  Diamètre  B.-P.  93  ;  B.-T.  81  ;  G.  G.  34  ;  P.  G.  32. 
-  Suites  de  couches  physiologiques.  La  femme  se  lève  le  dix- 
neuvième  jour  et  sort  le  6  février.  L'enfant  pose  3,480  gr. 

Obs.  63. —  XXIX*  Symphysêotomie,  pratiipiée  le  10  jan- 
vier 1894  (Pinard). 

La  nommée  P..., âgée  de  32  ans,  entre  à  la  clinique  Baudelocciue 
le  10  janvier,  à  4  heures  du  matin,  envoyée  par  un  médecin  qui  a 
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fait  en  ville  dqs  applications  de  forceps  réitérées  et  infructueuses 
dans  la  journée  du  9. 

Antécédents  :  Première  grossesse  en  1883.  Accouchement  à  la 
Pitié.  Siège  et  forceps.  Enfant  mort  trois  heures  après  sa  nais- 
sance. Suites  de  couches  pathologiques. 

Deuxième  grossesse  en  1884.  Accouchement  provoqué  à  la 
Pitié  à  8  mois  et  demi.  Le  travail  dura  deux  jours.  Expulsion  spon- 
tanée d'un  enfant  petit,  mort  quatre  jours  après  sa  naissance. 

Troisième  grossesse.  Accouchement  à  terme  chez  elle.  Siège. 
Enfant  mort  pendant  le  travail. 

Quatrième  grossesse.  Accouchement  chez  elle.  Siège.  Enfant 
mort. 

Cinquième  grossesse.  Accouchement  chez  elle.  Siège.  Enfant 
mort.  Il  fallut  trois  personnes,  dit  cette  femme,  pour  extraire 
Teufant. 

Sixième  grossesse,  grossesse  actuelle  :  Dernières  règles 
inconnues.  Début  du  travail  le  9  janvier  à  5  heures.  Examen 
par  une  sage-femme  qui  appelle  un  médecin.  Ce  dernier  applique 
le  forceps  à  minuit;  il  aurait  multiplié  ses  applications  et  ses  trac- 
tions jusqu'à  2  heures  du  matin. 

A  son  entrée,  à  4  heures  du  matin,  on  constate  que  l'uténis  très 
développé  remonte  à  41  ccniim.  au-dessus  de  la  symphyse.  Les 
contractions  utérines  sont  extrêmement  fréquentes  et  rendent  lo 
palper  difllcile.  Tête  on  bas,  dos  h  gauche.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  fréquents. 

La  dilatation  est  complète,  il  y  a  une  bosse  séro-sanguine 
énorme.  Le  liquide  amnioti<iuo  est  vert.  T.  37»,7,  P.  132.  Le 
diamètre  promonto-sous-pubicn  niCNure  97  millim. 

Le  rythme  des  pulsations  fœtales  étant  normal,  M.  Pinard  pra- 
tique la  symphyséotomie  à  0  heures  du  matin.  Écartoment  spon- 
tané, 15  millim.  Kcartement  provoqué,  5  cent im.  Application  de  for- 
ceps.  Traction  exigeant  un  certain  effort.  Ecartement  de 55  millim. 

I /enfant,  garçon,  du  poids  de  3,H20  gr.,  a  eu  quelques  batte- 
ments du  cœur  mais  n'a  pu  être  ranimé  ni  i)ar  Tinsufflation  ni  par 
les  tractions  de  la  langue.  Diamètre  B.-P.  95  millim.;  B.-T.  90. 
G.C.  36  cent.  ;  P.  C.  40.  Les  ajiplications  de  forceps  antérieures  à 
la  symphyséotomie  avaient  déterminé  des  lésions  du  cuir  chevelu 
et  des  fractures  multiples  des  os  du  crâne. 

M.  Varuier  a  seul  introduit  les  mains  dans  le  vagin  et  Tuténis 


f.  /.T 
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pour  faire  l'application  do  forceps  et  la  délivrance  aitificielle.  La 
plaie  opératoire  n'a  été  touchée  que  par  MM.  Pinard  et  Wallicli. 
Suites  découches  légèrement  pyrétiques  les  six  premiers  jours, 
normales  ensuite.  Cette  femme  se  lève  le  7  février,  marche  bien, 
et  sort  en  parfait  état  le  11  mars. 

OiîS.  236.—  XXX'^  Symphysùotomie,  pratirpiéo  le  10  février  1894 

(PiNAni)). 

I^a  nommée  Marie  L...,  figée  de  24  ans,  primi[)are,  entre  à  la  cli- 
ni<|uo  Baudclocque  le  30  janvier  1894.  A  marché  à  3  ans,  mais  no 
présente  pas  de  déformations  îii>parontes  du  squelette. 

Dernières  règles  du  27  au  30  avril  1893. 

A  son  entrée,  on  constate  que  Tutérus  remonte  à  38  centim. 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse.  Tête  en  bas  non 
engagée.  Dos  à  gauche. 

Le  diamètre  promonto-sous-pubion  mesure  10  contim.  Les  dia- 
mètres sous-promonto-sous-pubiens  mesurent,  au  niveau  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  92  millim. 

Début  du  travail^  le  10  février.  Rupture  des  membranes  au- 
dessus  de  roriflco  à  minuit.  A  G  heures  du  matin,  la  dilatation 
paraissant  complète,  on  romi>t  la  poche  qui  s'était  reformée.  Les 
bords  de  Torifice  reviennent  sur  eux-mcMnes,  la  tête  ne  s'enga- 
geant  pas.  A  9  h.  50,  M.  Pinard  introduit  dans  le  vagin  le  ballon 
Champetier  pour  dilater  le  vagin  et  la  vulve  avant  de  pratiquer  la 
symphyséotomie.  A  10  h.  15,  anesthésie.  Extraction  du  ballon 
Champetier.  Symphyséotomie.  Écartement  spontané  de  1  centim., 
provoqué  de  5  centim. 

L'introduction  de  la  main  pour  appliquer  le  forceps  détermine 

un  écartcment  de  6  centim.  Pendant rintroduction  delà  deuxième 

■  branche,  Técartement  est  de  65  millim.  Le  forceps  étant  articulé, 

réeartemcnt    revient  à  55  millim.    Pendant    les    tractions,    il 

remonte  à  6  centim. 

Enfant  vivant  (fille)  qui  crie  immédiatement  et  pèse  2,830  gr. 
Diamètre  B.-P.  90.  B.-T.  81.  G.  r.  32  cent.  P.  C.  31. 

Suites  de  couches  physiologiques.  La  femme  se  lève  le  !•••  mars 
et  marche  très  bien. 

L'enfant  pèse  à  sa  sortie  3,500  gr. 
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Obs.  241.  —  XXXI«  Symphysèotomie,  pratiquée  le  11  fé- 
vrier 1894   (Pinard). 

La  nommée  Juliette  L...,  primipare,  âgée  de  24  ans,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque  le  8  février,  à  8  heures  du  soir,  venant  de 
l'asile  Michclet  et  perdant  les  eaux,  dit-elle,  depuis  le  matin  à 
8  heures.  Elle  dit  n'avoir  eu  aucune  douleur. 

A  marché  à  18  mois  et  toujours  bien  depuis.  Dernières  règles 
au  mois  de  mai. 

Hauteur  de  Tutérus,  34  centim.  Tête  en  bas  non  engagée.  Dos  à 
droite. 

Col  encore  long.  Diamètre  promonto-sous-pubien  10  centim. 
Bassin  annelé. 

Premières  contractions  douloureuses  le  10  février  à  10  heures 
du  soir.  Le  11,  à  6  heures  du  matin,  la  dilatation  est  complète.  Le 
liquide  amniotique  est  normal,  les  battements  du  cœur  bons.  La 
tète,  malgré  des  efforts  énergiques,  ne  s'engage  pas.  Elle  est  flé- 
chie mais  présente  l'obliquité  de  Na^gele.  A  1  heure,  application 
de  forceps.  Tractions  lentes  et  douces,  mais  infructueuses,  par 
M.  Wallich.  Ce  dernier,  éi)rouvant de  la  résistance  pour  engager 
complètement  la  tête  s'arrête,  désarticule  l'instrument  et  appelle 
M.  Varnier.  Celui-ci,  après  avoir  anesthésié  la  femme  et  pratiqué 
le  toucher  manuel,  constate  que  la  tête,  inclinée  sur  son  pariétal 
antérieur,  n'est  pas  engagée,  et  conseille  de  faire  appeler  M.  Pi- 
nard pour  pratiquer  la  symphyséotomie.  A  4  heures.  11.  Pinard 
fait  les  mêmes  constatations  et  pratique  la  symphyséotomie. 

Écartement  provoqué,  5  centim.  Application  de  forceps.  Pendant 
l'extraction,  Técartement  maximum  ne  fut  que  de  4  centim.  Enfant 
rn  état  de  mort  apparente,  ranimé  par  Tinsufflation.  Fille  pesant 
3,570  gr.  Diamètre.  B.-P.  95,  B.-T.  80,  G.  C.  33,  P.  C.  31.  Suites 
de  couches  r»hysiologiques.  Cette  femme  se  lève  le  13  mars  et 
marche  bien.  L'enfant  pèse  3,790  gr. 

Obs.  274.  —  XXXII»  Symphyséotomie,  pratiquée  le  18  fé- 
vrier 1894  (Wallich). 

La  nommée  Annette  D...,  primipare,  âgée  de  27  ans,  entre  à  la 
clini(iue  Baudelocque  le  17  février  1894  à  6  heures  du  matin.  Elle 
dit  souffrir  depuis  2  heures  du  matin. 
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A  marché  à  2  ans  et  toujours  bien  depuis.  Dernières  règles  du 
24  au  28  mai.  A  son  entrée,  on  constate  que  la  hauteur  de  l'utérus 
est  de  32  centim.  Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  droite.  Enfant 
vivant.  Col  en  voie  d'effacement,  membranes  rompues,  liquide 
amniotique  normal.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien, 
104.  Faux  promontoire  sacré  très  saillant. 

Le  17  à  10  heures  du  soir,  dilatation  complète.  La  tête  se  lixe, 
mais  ne  s'engage  pas. 

Le  18^  à  2  heures  du  matin,  malgré  des  contractions  et  des  efTorts 
énergiques,  la  tête  n'a  pas  fait  de  progrès.  A  6  heures  du  matin, 
M.  Pinard  fait  pratiquer  la  symphyséotomie  par  M.  Wallich. 
Écartement  provoqué  de  36  mill. 

Application  de  forceps.  Ecartement  maximum  6  centiiu. 

Enfant  vivant.  Garçon  pesant  3,080  gr.  Diamètre  :  B.-P.  90  mil- 
lim.,  B.-T.  82  millim.  G.  C.  34  millim.,  P.  C.  32  millim. 

Suites  de  couches  bonnes.  La  femme  se  lève  le  18  mars  et 
marche  bien. 

L'enfant  pèse,  le  18  mars^  3,370  gr. 

ObS.  276.  —  XXXIIIe  Symphyséotomie,  pratiquée  le  18  fé- 
vrier 1894  (Pinard). 

La  nommée  B...,  secondipare,  entre  à  la  clinique  Baudelocque 
le  19  février  1894. 

A  marché  tard.  Première  grossesse  terminée  à  la  Maternité,  le 
24  mai  1890. 

D'après  les  renseignements  donnés  par  M">«  Henry,  sage-femme 
en  chef  de  la  Maternité,  cette  femme  fut  apportée  à  la  Maternité 
le  24  mai  1890.  On  avait  en  ville  incisé  l'orifice  et  fait  des  tenta- 
tives infructueuses  d'application  de  forceps.  L'enfant  était  mort. 
La  basiotripsie  fut  pratiquée  par  l'interne  du  service. 

A  son  entrée  à  la  clinique  Baudelocque,  on  constate  que  la 
grossesse  est  près  du  terme  (dernières  règles  du  21  au  26  avril  1893). 
Hauteur  de  l'utérus,  33  centim. 

Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  gaucho.  Bassin  vicié.  Diamètre 
promonto-sous-pubien,  103  millim. 

Le  18  février,  à  6  heures  du  matin,  cette  femme  est  amenée  à 
la  salle  de  travail. 

La  dilatation  est  complète.  La  tête  ayant  été  fixée,  on  rompt  les 
membranes. 
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Le  liquide  est  vert.  Les  battements  du  cœur  sont  norniaux. 

A  8  heures,  la  tète  ne  s'engageant  pas,  M.  Pinard  pratique  la 
symphyséotomie. 

Écartemcnt  spontané,  4  centim.  Ecartemeut  provoque?,  6  centim. 
Application  de  forceps. 

Écartement  maximum  pendant  l'extraction,  57  millim. 

Enfant  vivant.  Garçon  pesant  3,400  gr.  Diam.  B.-P.  07  millim.  ; 
B.-T.  82  millim.  G.  G.  34,  P.  C.  32.  Suites  de  couches  normales.  Se 
lève  le  10  mars  et  marche  très  bien.  L'enfant  envoyé  en  nourrice 
le  vingt-deuxième  jour  i)èse  3,590  gr. 

Obs.  295.  —  XXXIV''  Symphyséotomio,  pratiquéele21  février  1894 

jWallich). 

La  nommée  Léontine  J...,  âgée  de  19  ans,  primipare, entre  à  la 
clinique  Baudelocquele  2  janvier  1894.  Ne  sait  pas  à  quel  âge  elîe 
a  marché.  Dernières  règles  le  10  mai  (?). 

A  son  entrée,  on  constate  que  l'utérus  est  distendu  par  du  liquide 
amnioti({ue.  Tête  en  bas  mais  très  élevée.  Dos  à  gaucho.  On  sent 
une  masse  molle  qui  remplit  le  cul-de-sac  droit  et  qui  est  probable- 
ment le  placenta.  Rupture  prématurée  des  membranes. 

Début  du  travail  le  20  février.  Dilatation  complète  le  21  février, 
à  4  heures  du  matin.  La  tête  se  présente  en  variété  frontale,  avec 
inclinaison  de  Xiegelé. 

Le  toucher  manuel  fait  constater  que  Toreille  postérieure  est 
au-dessus  du  promontoire  (A  5  cent,  au-dessus),  constatations  faites 
par  MM.  Wallich  et  Varnier,  qui  décident  alors,  en  raison  de 
ces  conditions  et  ai^rès  avoir  constaté  que  le  diamètre  promonto« 
sous-pubien  ne  mesurait  que  108  millim.,  de  pratiquer  la  symphy- 
séotomie,  qui  est  faite  par  M.  Wallich  i\  3  heures  do  Taprès-midi. 

Ecartemcnt  provoqué,  5  centim.  Application  de  forceps.  Écar- 
tement maximum  pendant  l'extraction,  45  millim.  Enfant  vivant 
présentant  la  déformation  céphalique  caractéristique  de  la 
variété  frontale.  Fille  pesant  3,590  grammes;  diamètres  :  B.-P.  100; 
B.-T.  84;  (}.  G.  Sd;  P.  G.  3;'».  Suites  de  couches  légèrement  pyréti- 
ques  par  lésion  mammaire.  Gicatrisation  et  consolidation  parfaite 
de  la  plaie.  La  femuie  se  lève  **t  marche  bien  le  vingtième  jour. 
L'enfant  pesait,  le  dix-huitième  jour,  3,440  gr.,  mais  présente  à 
ce  moment  des  lésions  probablement  de  nature  spécifique. 
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Obs.  343.  —  XXXV»  Symphyséotomio,  pratûiuoe  le  2  mars  1804 

(Pinard). 

La  nommée  Alice  D...,  dgée  do  23  ans,  primipare,  outre  à  la 
clinique  Baudelocque,  le  25  février  1894,  à  4  heures  du  soir. 

Elle  ignore  à  quel  âge  elle  a  marché  ot  présente  un  squelette 
d'apparence  normale.  Dernières  règles  du  3  au  0  mai. 

Examinée  le  25  février  à  5  heures  du  soir,  par  la  sage -femme 
en  chef,  M"«  Roze,  on  constate  que  l'enfant  se  présente  par  le 
sommet  en  G.T.  et  non  engagé.  Les  membranes  sont  rompues  et 
le  liquide  amniotique  qui  s'écoule  est  verdiUre.  Le  diamètre  pro- 
monto-sous-pubien  mesure  102  millim.  Col  non  elTacé,  aucune 
douleur.  Repos  au  lit  et  injections  antiseptiques  au  biiodure. 

Début  du  travail  le  l*""  mars  à  r»  heures  du  matin.  Entrée  à 
la  salle  de  travail  à  6  h.  30.  A  10  heures.  M.  IMnard  constate  que 
le  col  est  en  voie  d'effacement.  Les  contractions  sont  rares.  La 
tête  est  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur.  A  5  heures  du 
soir,  les  contractions  sont  extrêmement  énergiques,  la  dilatation 
est  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  A  ce  moment,  les 
pulsations  fœtales  deviennent  irrégulières  et  oscillent  entre  74  et 
164.  On  introduit  dans  le  vagin  un  ballon  Champetier  pour  dilater 
les  parties  molles  ;  à  10  heures  du  soir  la  dilatation  n'a  pas  fait  de 
progrès,  malgré  des  contractions  très  fréquentes  et  très  longues. 

Les  pulsations  fœtales  sont  à  124.  M.  Pinard  décide  de  pratiquer 
l'agrandissement  du  bassin,  atin  de  permettre  l'engagement  et  par 
cela  même  la  dilatation. 

Symphyséotomie  à  10  h.  25.  Écartement  spontané,  3  centim. 
Écartement  provoqué,  5  centim.  Une  éponge  est  placée  dans  la 
plaie.  La  peau  est  suturée  provisoirement. 

A  10  h.  33.  Dilatation  comme^^cinq  francs  et  léger  engagement 
de  la  tête. 

A  10  h.  45.  Dilatation  comme  une  petite  paume  de  main,  la  tête 
est  descendue  et  repose  presque  sur  le  périnée.  Ecartement  des 
pubis,  7  centim. 

A  11  h.  55.  La  femme  pousse  et  la  tête  distend  le  périnée. 

A  12  h.  60.  Application  de  forceps  à  la  vulve. 

Enfant  vivant  pesant  3,380  gr.  Diamètres  :  B.-P.  90;  B.-T.  87; 
G.  C.  33;  P.  C.  32.  Parti  en  nourrice  le  septième  jour  pesant 
3,370  gr.  Suites  de  couches  n(»rmules. 
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Ons.  357.  —  XXXVI«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  4  mars  1894 

(Varnikr). 

La  nommée  Marie  R...,  primipare,  âgée  de  31  ans,  entre  à  la 
clinique  Baudclocque  le  11  décembre  1893.  Ccttte  femme  dit 
avoir  marché  de  bonne  heure  et  toujours  bien  marché.  Aucune 
déformation  apparente  du  squelette.  Dernières  règles  du  20  au 
22  avril  1893. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  la  grossesse  est  de  sept  mois 
environ.  Hauteur  de  l'utérus,  25  centim.  Présentation  du  siège. 
IJassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  10  centim.;  on 
pratique  la  version  par  manœuvres  externes  le  13  septembre. 
Début  du  travail  le  3  mars  1893,  à  6  heures  du  matin.  Tête 
en  bas  non  engagée,  en  droite  transversale.  Dilatation  complète 
à  8  heures  du  matin  le  4  mars.  Rupture  artificielle  des  mem- 
branes. Il  sVîCoule  un  liquide  vert  et  épais.  La  tête  ne  des- 
cend pas.  M.  Wallich  introduit  un  ballon  Champetier  dans  le 
vagin  pour  dilater  le  vagin  et  la  vulve.  Anesthésie.  Extraction  du 
ballon.  Toucher  manuel  par  M.  Varnier  qui  rencontre  la  suture 
sagittale  à  5  centim.  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Le  pro- 
montoire très  saillant  est  imprimé  dans  la  tête  et  rend  le  pas- 
sage de  la  main  difficile;  on  sent  à  ce  niveau  un  paquet  de 
cordon.  >I.  Varnier  pratique  la  symphyséotomie  à  9  h.  25.  Ecar- 
toment  provoqué,  5  centimètres  et  demi.  Application  de  forceps. 
Kcartement  maximum,  4  centimètres  un  quart.  Enfant  vivant  Fille 
pesant  2,920  gr.  Diamètre  B.-P.  87,  D.-T.  76,  G.  C.  34,  P.  C. 
32  cent.  Suites  de  couches  normales.  L'enfant  pèse  le  neuvième 
jour  3,200  gr. 

Obs.  378.—  XXX VII'*  Symphyséotomie,  i^ratiquée  le  8  mars  1894 

(Varnier). 

La  nommée  Marie  C.  ,  âgée  de  38  ans,  III  pare,  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocquc  \r  17  janvier  1894. 

Cette  femme,  de  petite  taille,  dit  avoir  marché  à  10  mois  et  tou- 
jours bien  marché  depuis.  Mais  ses  tibias  sont  incurvés  et  elle 
présente  une  parenthèse  fémorale  très  accusée. 

Première  grossesse  en  1887,  accouchement  à  terme  spontané 
après  vingt  heures  de  travail.  Enfant  vivant,  mort  à  5  ans. 
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Deuxième  grossesse  en  1892.  Accouchement  à  terme.  Appli- 
cation de  forceps  à  la  clinique  Baudelocque  après  trente-trois 
heures  de  travail.  Enfant  mort. 

Troisième  grossesse.  Dernières  règles  du  4  au  8  mai  1893. 

A  son  entrée,  le  18  janvier,  on  constate  que  le  fœtus  est  très 
mobile  et  évolue  avec  facilité  dans  la  cavité  utérine.  On  le  fixe  à 
Taide  de  la  ceinture  cutocique. 

Le  bassin  est  annelé;  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure 
97  millim. 

Début  du  travail  le  8  mars,  à  1  heure  du  matin.  Tête  en  bas  non 
engagée,  dos  à  gauche.  A  2  heures,  dilatation  complète.  A 
4  heures,  M.  Varnier  pratique  la  symphyséotomie.  Écartement 
spontané  de  2  centimètres  et  demi,  écartement  provoqué,  5  centi- 
mètres et  demi.  Rupture  des  membranes  à  4  h.  24.  On  cons- 
tato  une  obliquité  de  Naîgele.  Application  de  forceps.  Ecarte- 
ment maximum  de  5  centim. 

Enfant  vivant.  Garçon,  du  poids  do  3,660  gr.  Diamètre  B.-P. 
101  millim.  ;  B.-T.  7,9;  G.  C.  32  ;  P.  C.  21. 

Suites  do  couches  normales. 


3°  Rapport  du  professeur  Léopold. 

La  mission  très  honorifique  qui  m'est  confiée  de  faire  un 
rapport  sur  la  symphyséotomie  me  cause  avant  tout  une 
grande  joie,  par  la  raison  que  je  fais  ce  rapport  dans  le 
pays  même  qui  a  le  plus  contribué  à  la  résurrection  et  aux 
progrès  de  cette  opération.  Ne  sommes-nous  pas,  d'ailleurs, 
habitués  à  voir  les  noms  d'hommes  remarquables  de  ce 
beau  pays  étroitement  associés  aux  choses  de  notre  art  ? 
N'est-ce  pas  encore  ici  que  les  deux  opérations  les  plus 
graves  de  l'obstétrique,  qui  ont  pour  but  le  salut  de  la  mère 
et  de  l'enfant,  l'opération  césarienne  et  la  symphyséotomie, 
ont,  en  quelque  sorte,  reçu  les  soins  les  plus  précieux  de 
Porro  et  Morisani,  et  n'y  ont-elles  pas  un  peu  trouvé  leur 
berceau  ? 

Par  une  intervention  hardie,  Porro  enleva  à  la  mère  en 
danger  l'enfant  et  l'utérus  et,  ce  faisant,  trancha  d'un  coup 
une  des  difficultés  les  plus  grandes  de  l'obstétrique.  Immé- 
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diatement,  son  opération  se  vulgarisa  dans  le  monde  entier 
et  permit  de rendroune  santé  durable  à  beaucoup  de  mères. 

Par  contre,  nous  savons  tous  combien  de  temps  et  combien 
d'efforts  il  fallut  à  Morisani  pour  assurer  à  la  symphyaéo- 
tomie  la  place  qu'elle  occupe  aujourd'hui  ! 

Auprès  de  soft  expérience  sur  la  symphyséotomie,  expé- 
rience qui  s'étend  presque  sur  une  vie  d'homme,  les  obser- 
vations des  autres  pèsent  peu.  Aussi  incombe-t-il  surtout 
à  ces  derniers  de  bien  mettre  en  lumière  ce  que  leur  expé- 
rience personnelle  leur  a  appris  sur  toutes  les  autres 
opérations  obstétricales  qui  peuvent  entrer  en  lutte  avec  la 
symphyséotomie. 

Puisqu'à  rheure  présente  j'ai  pour  mission  de  résumer 
l'opinion  des  accoucheurs  allemands  sur  la  symphyséotomie, 
peut-être  eût-il  fallu  d'abord  réunir  dans  toutes  les  Mater- 
nités les  documents  qui  s'y  rapportent.  On  peut  se  demander 
pourtant  si  cela  aurait  suffi,  si  un  certain  nombre  de  sym- 
phy  séotomies  ne  seraient  pas  restées  ignorées  dont  la  connais- 
sance eût  permis,  précisément,  d'établir  nettement  ce  qu'il 
faut  faire  et  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  D'autre  part,  le  sou- 
venir très  net  du  Congrès  de  Breslau  en  mai  de  l'année  passée, 
où  la  symphyséotomie  fut  l'objet  d'une  discussion  appro- 
fondie (l),aussi  bien  que  des  observations  nouvelles,  person- 
nelles ou  non,  sur  cette  opération,  nous  en  donnent  une 
impression  d'ensemble  si  claire  et  si  unanime  qu'il  est 
permis,  semble-t-il,  de  l'exprimer  dans  des  propositions 
bien  définies.  Et  aujourd'hui,  en  m'occupant  essentiellement 
de  la  quostioii  des  indications, }q  crois  que  j'ai  choisi  le  point 
qui,  dans  la  matière,  est  resté  le  plus  faible  et  le  plus 
obscur. 

Pour  donner  à  cette  étude  une  base  solide,  je  choisis 
d'abord  un  cas  parfaitement  déterminé  :  mère  saine,  bien 
portante  et  enfant  bien  portant,  à  terme,  et  de  moyen  volume. 

Dans  t}uels  rétrécissements  du  bassin  faut-il  faire  la  sym- 
physéotomie ? 


Wi  Voyez  Ahu.  de  GynccuUMjif^  t.  39,  p.  575,  et  40,  p.  Hl. 
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A  conserver  comme  base  la  classification  des  bassins 
rétrécis  qui  m'a  paru  la  plus  pratique,  et  en  séparant  les  pri- 
mipares des  multipares,  le  principe  de  conduite  fondamental, 
dans  les  cas  de  bassin  avec  diamètre  conjugué  vrai  de 
1  i  à  Tcentim.,  c'est  d'attendre  la  marche  naturelle  de  l'accou- 
chement. Mais  ce  principe  ne  suffit  pas  à  tracer  nettement 
le  traitement  convenable  dans  les  cas  particuliers.  Il  importe 
plutôt  que  le  praticien  sache  exactement  les  conditions  sur 
lesquelles  il  repose,  savoir  :  Isiposition  régulière  de  la  partie 
fœtale  qui  se  présente  y  la  préservation  de  la  poche  des  eaux 
et  la  dilatation  complète  de  l'orifice  externe. 

Si,  de  plus,  on  peut  compter  sur  le  concours  des  circons- 
tances suivantes  :  contractions  normales,  énergiques;  inter- 
valles réguliers  entre  les  douleurs;  évacuations  fréquentes 
de  la  vessie  et  de  l'intestin;  expectation  prudente,  surveil- 
lance attentive  des  bruits  du  cœur  fœtal,  alors,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  on  aura  la  joie,  môme  avec  un  diamètre 
conjugué  vrai  (diamètre  antéro-postérieur  minimum)  de  Set 
même  de  7  centimètres  et  demi,  de  voir  l'accouchement  d'en- 
fants, même  volumineux,  se  lerminei'  spontanément.  Mais 
pour  quelle  raison  ai-je  donc  à  vous  parler  de  ces  choses  ? 
Assurément  je  ne  m'y  serais  pas  risqué  si  je  n'avais  pas 
relevé  dans  les  publications  médicales  récentes  la  relation 
de  cas  de  primipares  chez  lesquelles  on  n'avait  pas,  ce  me 
semble,  assez  attendu  et  où  on  aurait  pu  recourir  à  des  pro- 
cédés  plus  simples  que  lasymphyséotomie. 

Serait-ce  par  hasard  que  cette  opération  soit  si  simple  ou. 
sans  danger?  Assurément  non,  car  elle  nécessite  une  obser- 
vance très  rigoureuse  des  précautions  antiseptiques;  elle 
comporte  une  assistance  nombreuse  et  implique  un  traite- 
ment consécutif  très  vigilant  et  laborieux.  Elle  s'accompagne 
la  plupart  du  temps  d'hémorrhagie  abondante  et,  quand  les 
parties  molles  prêtent  peu,  qu'elles  sont  en  quelque  sorte 
peu  ouvertes  et  qu'on  est  forcé  d'appliquer  le  forceps,  sur- 
tout chez  les  primipares,  elle  entraîne  des  lésionSî  des  déchi- 
rures multiples  dos  parties  molles  ;  toutes  raisons  qui  m'auto- 
risent à  formuler  la  : 
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Proposition  I.  —  //  faut,  le  plus  possible^  éviter  de  faire 
la  symphyséotomie  chez  les  primipares. 

Mais  comment,  me  dira-t-on,  mettrez-vous  les  primipares 
à  l'abri  des  difficultés  créées  par  les  sténoses  pelviennes? 
J  accorde  une  importance  capitale  à  la  préservation  des 
membranes,  parce  que  leur  intégrité  protège  l'enfant  contre 
des  pressions  utérines  excessives  et  que,  d'autre  part,  elles 
concourent  à  la  dilatation  complète  de  Toriflce  externe  et  du 
vagin.  La  poche  des  eaux  manque-t-elle  —  et  alors,  c'est 
d'un  grand  secours  que  nous  sommes  frustrés  —  ou  bien 
cède-t-elle  avant  qu'elle  ait  effectué  sa  tâche,  nous  possédons 
dans  le  colpeurynter  ou  dans  les  instruments  semblables, 
des  succédanés  très  utiles.  Ils  permettent,  en  effet,  soit  de 
soutenir  la  poche  des  eaux  en  laissant  le  travail  de  dila- 
tation s'opérer  de  haut  en  bas,  soit  de  préparer  directement 
Torifico  externe  et  les  parties  molles.  Combien  de  primipares 
n'ont-elles  pas  réussi  de  cette  manière  à  mettre  au  monde 
même  de  gros  enfants? 

Si  même  on  devait  rencontrer  un  obstacle  dans  l'excava- 
tion, on  aurait  dans  16  forceps  et  dans  les  incisions  périnéo- 
vaginales  un  mode  d'intervention  très  approprié,  en  lout 
cas,  moins  grave,  moins  gros  de  conséquences  que  la 
symphyséotomie. 

Qui  niera,  en  effet,  que  celle-ci  soit  une  intervention  plus 
grave?  Que,  le  cas  échéant,  la  faculté  de  locomotion  de 
l'accouchée  est  troublée  d'une  façon  durable?  Qu'en  dépit  de 
la  symphyséotomie,  bon  nombre  d'enfants  sont  déjà  morts 
en  arrivant  au  monde  ou  succombent  peu  après  ? 

Mais  les  conditions  sont  bien  différentes  quand  cette  primi- 
pare à  bassin  étroit,  avec  un  diamètre  antéro-postérieur 
réduit  à  7  centim.,  redevient  enceinte,  c'est-à-dire  quand  il 
s'agit  d'une  multipare. 

Réclame-t-elle  assistance  avant  la  fin  de  la  grossesse,  j*ai 
la  conviction  inébranlable  que  Taccouchement  prématuré 
artificiel,  non  pratiqué  avant  la  trente-quatrième  semaine, 
donne,  même  pour  les  enfants,  de  beaux   résultats.  Les 
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recherches  remarquables  que  nous  possédons  sur  ce  point 
— je  citerai  seulement  les  noms  de  Tarnier,  Dohrn,  Ahlfeld, 
Feliling,  Calderini  —  resteraient-elles  pour  nous  inutiles  ^ 
A  la  vérité,  ces  résultats  dépendent  de  beaucoup  de  cir- 
coijstances  particulières  :  estimation  exacte  de  la  durée 
de  la  grossesse,  méthode  d'intervention  bien  appropriée  et 
sûrement  efficace,  accouchement  de  l'enfant  en  présentation 
du  sommet,  allaitement  soigneux  et  le  meilleur  des  nouveau- 
nés,  c'est-à-dire  allaitement  au  sein  toutes  les  fois  qu'il  est 
possible.  La  voie  est  laborieuse,  mais  elle  est  et  reste  avan- 
tageuse. Quelle  est  d'ailleurs  l'opération  obstétricale  avec 
laquelle  il  en  vaautrement,etqui  ne  s'édifie  pas  précisément 
sur  le  concours  heureux  de  circonstances  multiples  et 
diverses  ?  - 

Mais  que  cette  femme  soit  au  contraire  à  terme;  oh  bien  ! 
Texpérience  que  j  ai  acquise  de  ce  qui  s*est  passé  dans  un  grand 
nombre  de  bassins  étroits  in'a  profondément  persuadé  que 
Taccouchement  doit  d'abord  être  recherché  par  la  voie  natu- 
relle et  que,  la  plupart  du  temps,  il  se  termine  spontanément. 
Également  chez  ces  multipares,  particulièrement  chez  celles 
à  bassin  modérément  rétréci  (conjugué  vrai  de  11  à  î)  centim.), 
la  marche  naturelle  de  l'accouchement  conserve  sa  supé- 
riorité marquée  ;  enfin,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
considérables  (diamètre  conjugué  de  9  à  7  centim.)?  quand 
l'accouchement  ne  se  fait  pas  spontanément,  de  toutes  les 
opérations,  c'est  surtout  la  version  suivie  de  l'extraction,  et 
rarement  le  forceps  au  détroit  supérieur,  qui  doit  être  prise 
en  considération. 

Mais,  à  la  vérité,  il  faut  ici  la  réalisation  de  conditions 
importantes,  si  l'on  veut  que  l'accouchement  se  termine  par 
la  naissance  d'un  enfant  vivant.  Au  risque  de  paraître 
énoncer  une  chose  évidente,  je  répéterai  qu'il  est  capital 
de  s'efforcer  d'assurer  la  préservation  de  la  poche  des  eaux. 
Certes,  je  passerais  plus  rapidement  sur  ce  point,  si  l'obser- 
vation journalière  ne  m'avait  pas  démontréjcombien  méde- 
cins et  sages-femmes  accordent  peu  d'importance  à  la  con- 
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servatlon  de  cet  agent  naturel.  Avec  quelle  inconscience 
du  problème  à  résoudre,  pour  ne  pas  dire  avec  quelle 
étourderie,  produit-on  souvent  la  rupture  des  membranes  ! 
Ne  voue-t-on  pas  ainsi  à  toutes  les  opérations  possibles  un 
accouchement  que  la  seule  Nature  eût  terminé  ?  Quoi 
d'étonnant  si  les  opérations  s'accumulent  inutilement  dans 
la  pratique  privée,  et  si  les  suites  de  couches,  malgré 
Tasepsie  et  Tantisepsie,  ne  se  sont  pas  encore  partout  amé- 
liorées. On  n'a  pas  encore  assez  dit  aux  praticiens  et  surtout 
aux  sages-femmes  que,  dans  tous  les  casde  sténose  pelvienne, 
il  faut  de  toute  manière  s'efforcer  de  conserver  la  poche  des 
eaux.  Elle  concourt  puissamment  à  la  dilatation  de  Torifice 
externe  et  à  la  protection  de  Tenfant. 

Mais,  quand  la  poche  des  eaux  est  prématurément  rompue 
ou  que  Ton  veut  prévenir  cette  rupture,  nous  n'avons  encore 
rien  de  plus  efficace  pour  dilater  Torifice  externe  ou  pour 
protéger  les  membranes  que  le  colpeurj^nter. 

Âppréhende-t-on  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  col- 
peurynter  placé  dans  le  vagin  constitue  un  moyen  préventif 
de  cette  complication,  et  cela  sans  nuire  à  Taction  dila- 
tatrice. La  poche  des  eaux  est-elle  au  contraire  rompue, 
le  colpeurynter  placé  soit  dans  l'orifice  externe  encore 
étroit,  soit  dans  le  vagin,  dilate  heureusement  les  parties 
molles  de  la  filière  génitale,  en  sorte  que  Tenfant  peut,  la 
tôte  la  première,  franchir  spontanément  les  passages  étroits, 
ou  bien  qu'après  version,  Taccoucheur  est  à  même  d'extraire, 
sans  complication,  la  tète  dernière. 

Nous  avons,  en  outre,  un  moyen  adjuvant  découvert 
dans  ces  derniers  temps,  dont  nous  devons  la  connaissance 
à  Walcher,  et  dont  j  ai  expérimenté  l'efficacité  dans  bon 
nombre  de  cas  :  c'est  la  position  de  la  parturiente  avec  les 
jambes  pendantes. 

Sous  l'influence  de  cette  posture,  le  conjugué  vrai  subit, 
indiscutablement,  un  allongement,  bien  que  de  quelques 
millimètres  seulement;  mais  <'et  allongement  suffit  pour 
favoriser,  dans  la  marche  naturelle  de  l'accouchement,  Tenga- 


LÉOPOLD  459 

gement  de  la  tête,  et  pour  faciliter  à  l'accoucheur  dans  la 
version  suivie  d'extraction,  l'entrée  de  la  main  et  l'extrac- 
tion de  la  tête  dernière. 

Serait-ce  donc  un  simple  hasard  qu'à  la  clinique  de  Dresde, 
sur  25  versions  et  extractions  successives,  dans  des  bassins 
avec  un  diamètre  antéro-postérieur  minimum  de  7  à  8  cen- 
tim.,  90  p.  100  des  enfants  environ  soient  venus  au  monde 
gros,  vigoureux  et  viva,nt$  ?  Après  constatation  de  Timpossi- 
bilité  de  la  terminaison  naturelle  de  l'accouchement,  ces 
enfants  doivent  leur  salut  exclusivement  à  la  version  suivie 
de  Textraction  immédiate,  la  poche  des  eaux  ayant  été  conser- 
vée, Torifice  externe  étant  dilaté  complètement,  et  les 
jambes  de  la  paturiente  étant  disposées  pendantes. 

D'où  la  PROPOSITION  II.  —  Dans  les  cas  de  bassins  râtréciSy 
avec  un  conjugué  vrai  réduit  jusqaà  7  ccntim.j  il  faut, 
chez  les  multipares,  quand  on  est  appelé  à  temps,  provoquer 
laccouchement  prématuré.  Quand  la  grossesse  est  à  terme, 
il  faut^  encore  chez  les  multipares,  attendre  d'abord  les 
effets  de  la  marche  Jiaturellede  l'accouchement,  à  condition 
qu'on  s'appliquera  à  préseroer  la  poche  des  eauxjusquà  la 
dilatation  complète  de  Vorifice  externe.  Si  Vaccouchement 
ne  se  termine  pas  naturellement,  il  est  encore  possible,  dans 
les  cas  de  bassin  plat  ai^ec  conjugué  vrai  réduit  à.  7  centim. 
ou  de  bassin  généralement  rétréci  avec  conjugué  vrai  de 
7  centimètres  et  demi,  grâce  aux  agents  auxiliaires  et  aux 
conditions  énumérés  plus  haut,  d'extraire,  au  moyen  de  la 
version  suivie  de  Vextraction,  des  enfants  à  terme,  de  moyen 
volume,  et  cela  avec  les  meilleurs  résultats. 

Envisageons  maintenant  le  2^  groupe  des  bassins  rétrécis  : 
diamètre  conjugué  vrai(antéro-postérieur  minimum) variant 
de  7  centimètres  et  demi  à  6  centim. 

Évidemment,  dans  ces  cas,  l'accouchement  naturel  d'un 
enfant  à  terme^  de  moyen  volume^est  en  général  impossible. 
Déplus,  forceps,  version  et  extraction  ne  sont  plus  justi- 
fiés. Que  reste-t-il  ?  La  perforation,  la  symphysêotomie  et 
la  section  césarienne. 
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Laquelle  de  ces  trois  opérations  faut-il  choisir  dans  le 
cas  dont  il  s'agit  ? 

Pour  résoudre  la  question,  besoin  est  d'une  statistique 
de  mortalité  importante.  Cette  statistique  fournit  :  perfo- 
ration^  mortalité  maternelle,  4-5  p.  100  ;  symphyséotomie, 
12p.  100 '.opération  césarienne,  15-20  p.  100(1). 

Il  est  bien  évident  a  priori  que,  dans  ces  rétrécissements 
du  bassin,  on  doit  exclusivement  recourir  à  la  perforation 
dès  qu'on  a  constaté  la  mort  de  Tenfant,  et  non  à  la  sym- 
physéotomie,  erreur  opératoire  qui  a  été  commise  et  que 
Morisani  a  d'ailleurs  fortement  répudiée.  Et  même,  quand, 
après  une  longue  observation,  on  a  l'impression  que  l'enfant 
est  en  train  de  succomber,  est-ce  qu'un  accoucheur  circons- 
pect voudra  tenter  de  sauver  l'enfant  par  la  symphyséo- 
tomie  aux  dépens  de  la  mère  ?  Dans  un  cas  tout  à  fait 
exceptionnel,  on  pourra  sans  doute,  fort  de  sa  conscience, 
discuter  avec  le  mari,  avec  les  proches  de  la  parturiente, 
décider  la  symphyséotomie  et  la  pratiquer;  mais,en  général, 
c'est  mettre  un  trop  grand  prix  pour  un  enfant  presque 
mort.  Aussi,  est-il  préférable  que  le  praticien  assimile  Ten- 
fant  moribond  à  un  enfant  mort,  et  qu'ail  perfore  plutôt  une 
fois  Cil  trop  quune  fois  en  moins. 

Il  arrive  assez  fréquemment,  dans  la  pratique  journa- 
lière, que  le  médecin  ait  affaire,  dans  ces  cas  de  rétrécisse- 
ments considérables,  à  de.s  enfants  déjà  morts  ou  près  de 
mourir,  alors  qu  ils  sont  encore  dans  le  sein  de  la  mère.  Or, 
combien  cette  assimilation  de  Tenfant  moribond  à  l'eufant 
mort  facilite  sa  tâche,  délie  ses  mains  !  Il  peut,  l'esprit 
tranquille,  entreprendre  la  craniotomie  d'un  enfant  qui  ne 
montre  plus  que  les  derniers  restes  de  la  vie.  Et,  en 
revanche,  il  rend,  à  bref  délai,  à  sa  famille,  la  mère  bien 
portante. 


(l)  Neu(;kbaueic  («tutistiquc  do*.  De  18^7  à  181*3,  2i)8  Byiuphyséoto- 
inicri  avec  2*i  inèros  mortes,  soit  pour  luortalitô  maternelle  12  0/0.  — 
Harbih.  Sur  28  symphyséotomieB,  4  morts  :  H  2  7  0/0. 
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Aussi,  le  nombre  se  trouve  très  réduit  des  cas  dans  les- 
quels le  médecin  se  heurte  à  cette  question  :  Pour  un  tel 
rétrécissement  du  bassin  comment  sauver  l'enfant  vivant 
sans  mettre  la  mère  en  danger  ? 

Dans  cette  alternative,  on  doit  avant  tout  et  surtout  se 
préoccuper  de  la  mère,  se  livrer  à  un  examen  très  attentif, 
et  rechercher  si,  abstraction  faite  de  sa  sténose  pelvienne, 
elle  est  assez  bien  portante  et  assez  forte.  Et,  pour  peu  que  la 
réponse  à  cette  question  ne  soit  pas  précise  ou  que,  d*autre 
part,  la  mère  encoure  un  grand  ou  même  un  léger  danger, 
il  est  bien  et  humain  de  pratiquer  la  perforation  même  de 
l'enfant  vivant,  à  moins  que  la  femme  ne  déclare,  très  formel- 
lement^ vouloir  risquer  sa.  vie  pour  tâcher  de  sauver  celle  de 
sou  enfant.  Ainsi,  de  ce  groupe  de  bassins  rétrécis  (diamètre 
conjugué  vrai  :  6  à  7  centimètres  et  demi)  nous  n'avons  plus 
à  considérer  que  ces  cas  où,  mère  et  enfant  étant  vivants  et 
vigoureux,  une  intervention  s'impose. 

Perforer  un  enfant  plein  de  vie  est  aussi  inhumain  que 
pénible.  Aussi,  la  symphyséolomie  reprend-t-elle  ici  tous 
ses  droits.  Elle  utilise  habilement  les  voies  naturelles  de  la 
parturition  et  donne,  autant  du  moins  que  les  faits  acquis 
permettent  d'apprécier,  pour  les  mères,  d'aussi  bons  résul- 
tats et  pour  les  enfants  des  résultats  meilleurs  que  Topé- 
ration  césarienne  à  indication  relative. 

Elle  doit  donc  être  pratiquée  tant  que  le  conjugué  vrai 
ne  tombe  pas  au-dessous  de  6  centim.  Au-dessous,  l'opéra- 
tion de  choix,  c'est  la  césarienne  qui,  dans  l'avenir,  doit  être 
surtout  réservée  aux  rétrécissements  absolus. 

II  est  très  intéressant  d'examiner  de  combien  étaient 
rétrécis  les  bassins  dans  lesquels  Morisani  (I),  même  dans  ses 
15  derniers  cas,  a  trouvé  la  symphyséotomie  indiquée.  Le 
conjugué  vrai  mesurait  dans  un  cas  63  millim.,  dans  un 
autre  72  millim.,  dans  un  troisième  75  millim.;  chez  deux 
femmes  il  mesurait  67  millim.  ;  chez  huit  autres  70  millim.  ; 


(1)  Per  la  fllnflMotomia.  Annali  âî  oit.  e  ffhuToîflfj.,jnnyu'T  18î>3. 
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et  seulement  chez  une,  sur  laquelle  la  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  deux  fois,  il  atteignait  79  millim.  Il  faut  ici  faire 
la  remarque  que,  pour  l'appréciation  du  conjugué  vrai,  dans 
la  plupart  de  ces  bassins  fortement  rachitiques,  il  suffit  de 
soustraire  du  diamètre  conjugué  diagonal  15  millim. 

Mais  si  Ton  retranche,  ce  qui  se  rapproche  encore  davan- 
tage de  la  réalité,  du  conjugué  diagonal  de  ces  bassins 
2  centim.,  alors  les  bassins  de  Morisani  se  présentent 
comme  un  peu  plus  rétrécis,  et  il  a  opéré  dans  les  conjugués 
vrais  suivants  : 

rOIDA   DBR   SXVAXT» 

Dans  1  cas  avec  conjugué  vrai 

de  74  millim.  (2  fois  sur  la 

même  femme,  n"  22  et  29) . .     3,050  et  3, 150  gr. 
Dans  3  cas  avec  conjugué  vrai 

de  68  millim.  (2  fois  sur  la 

même  femme,  n*»-  6  et  11). . . .  3,080,  2,600, 3,250, 2,690  gr. 
Dans  3  cas  av.  conj.  vrai  de  67""*  2,920,     ?      3,520   » 

—  4        —        —  65°»'»    2,920,3,500,3,100,3,000   » 

—  1        —       —  63"'»    2,100  gr. 

—  1        —        -  61""    2,500  » 

On  voit  par  ce  tableau  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  le 
conjugué  vrai  oscillait  entre  6  1/2  et  7  centim.,  que  le  poids 
moyen  des  enfants  était  de  3,030  gr.,  et  que^  pour  un  seul 
d'entre  eux,  il  s'élevait  à  3,500  gr. 

Toutes  les  mères  furent  sauvées;  des  15  enfants,  2  mou- 
rurent peu  après  leur  naissance;  mais  un  seul,  des  suites  de 
Topération. 

En  prenant  cette  série  brillante  comme  base,  si  nous  nous 
demandons  quelles  sont  les  conditions  requises  pour  la  sym- 
physéotomie, nous  trouvons  : 

1)  ParturietUe  indemjie  de  toute  infection. 

2)  Bassin  non  anhylosé  ni  7*étréci  obliquement. 

3)  Parties  molles  di  la  filière  génitale  suffisamment 
ouvertes,  assouplies. 

4)  Doubles  battements  fœtaux  bons. 
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En  ce  qui  concerne  la  techniqne  opératoire,  il  ressort 
aussi  bien  des  communications  de  Morisani  et  de  ses  élèves 
que  d'autres  opérateurs,  qu'elle  ne  comporte  pas  de  sérieuses 
difficultés;  opinion  qui  ne  concorde  pas  du  reste  avec  des 
déclarations  exprimées  d  autre  part. 

Je  me  borne  à  signaler  ce  qui  est  capital.  Il  faut  pro- 
céder à  une  désinfection  très  soigneuse  du  champ  opéra- 
toire, d'une  région  voisine  assez  étendue,  et  des  organes 
internes.  Il  importe  que  le  chirurgien  ne  s'occupe  que  de  la 
plaie  de  la  symphyse  et  que  l'extraction  de  Tenfant  soit 
confiée  à  un  assistant.  Pour  le  débutant,  la  découverte  de  la 
symphyse  n'est  pas  toujours  aisée.  La  symphyse,  en  général, 
est  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  se  dirige 
obliquement  vers  la  gauche  et  en  bas.  Il  faut  la  sectionner 
complètement.  Je  suis  tout  à  fait  revenu  de  la  proposition, 
fondée  sur  une  erreur,  que  j'avais  faite  de  ne  la  sectionner 
qu'aux  trois  quarts.  On  pourra  même,  le  cas  échéant,  sec- 
tionner le  ligament  triangulaire.  Quant  à  l'éventualité  d'une 
ossification  delà  symphyse  chez  une  parturiente,  elle  compte 
parmi  les  éventualités  les  plus  rares. 

C'est  un  détail  digne  d'être  relevé  que  nos  collègues  ita- 
liens ne  font  qu'une  très  petite  incision  cutanée.  Ils  incisent 
un  peu  les  muscles  pyramidaux  et,  immédiatement,  vont 
avec  leur  doigt  en  arrière  de  la  symphyse.  Exercice  et  sûreté 
jouent  un  rôle  important  en  cela. 

L'hémorrhagie  qui  survient  peut  être  tout  à  fait  abondante. 
Nous  nous  en  rendons  maîtres  par  le  tamponnement  avec  de 
la  gaze  antiseptique.  Simultanément,  deux  assistants  placent 
la  femme  dans  la  position  de  Walcher,  pressent  de  haut  en 
bas  la  tête  fœtale  dans  le  bassin  élargi,  soutiennent  des  deux 
côtés  le  bassin,  tandis  qu'un  troisième  extrait  l'enfant  avec 
le  forceps.  On  ne  laisse  pas  la  femme^  à  demi  accouchée, 
livrée  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  mais  on  termine  promp- 
tement  Taccouchement. 

Après  enlèvement  de  la  gaze,  on  rapproche  solidement 
les  surfaces  latérales  de  la  symphyse  Tune  contre  l'autre, 
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tout  en  ménageant  bien  la  vessie,  et  Ton  réunit  la  plaie  par 
des  sutures  profondes  h  la  soie,  qui  comprennent  le  bord 
antérieur  du  cartilage.  Relativement  à  l'utilité  du  drainage, 
ce  n'est  que  dans  chaque  cas  particulier  qu  on  en  peut  juger. 
Une  large  ceinture  pelvienne  assujettit  solidement  le  panse- 
ment bien  étoffé. 

Le  pansement  parait  devoir  être  simple  ;  mais,  assurément, 
il  n'en  est  pas  ainsi  au  début:  car  il  exige  l'observation  vigi- 
lante de  la  température  et  du  pouls,  le  nettoyage  laborieux 
de  la  plaie,  plaie  qui  ne  guérit  pas  toujours  par  première 
intention.  Il  peut  également  se  produire  des  séquestres.  Les 
déchirures  des  parties  molles  comportent  une  surveillance 
minutieuse.  Des  accidents  de  thrombose  et  de  décubitus  ont 
troublé  notablement  la  marche  de  la  convalescence.  Enfin 
on  a  signalé  la  production  de  fistules  vésico-vaginales. 

Après  cet  exposé,  est-il  encore  nécessaire  de  faire  un  com- 
plément de  démonstration  pour  bien  prouverquelasymphy- 
sëotomie  est  une  intervention  sérieuse  et  non  bénigne,  et 
que  le  temps  n'est  pas  venu,  bien  loin  de  là,  de  la  conseiller 
au  praticien?  Sans  doute,  une  grande  expérience,  une  grande 
habitude  de  l'opération  permettront  à  l'opérateur  exercé  d'en 
tourner  heureusement  les  difficultés,  et,  comme  pour  l'opéra- 
tion césarienne,  il  ne  sera  pas  difficile  de  montrer  successive- 
ment une  série  superbe  de  femmes  parfaitement  guéries;  mais 
cela  ne  suffit  pas  pour  justifier  l'introduction  de  la  synriphy- 
séotomie  dans  la  pratique  journalière.  Car,  indépendamment 
de  l'habitude  et  de  l'expérience,  il  faut  encore  :  un  choix 
judicieux  des  cas,  une  appréciation  circonspecte  des  indica- 
tions, une  assistance  très  intelligente  et,  finalement»  un 
traitement  consécutif  méthodique  et  prolongé.  Or  ces  con- 
ditions ne  peuvent  être  que  très  incomplètement  réalisées 
dans  la  pratique  et,  en  tout  cas,  jamais  comme  dans  une 
clinique. 

A  supposer  que  la  symphyséotomie  soit  plus  souvent 
pratiquée  dans  la  pratique  journalière  courante,  il  est  certain 
que  tout  praticien  pris  à  part  n'aura  que  très  rarement  à  la 
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faire.  Il  la  fera  donc  avec  tous  les  risques  et  alen  fâcheux 
que  comporte  toute  première  opération,  c'est-à-dire  avec 
les  conséquences  sérieuses  qui  ont  été  signalées.  Je  souhaite 
plutôt  que  des  femmes  symphyséotomisées  ne  soient  pas 
vouées,  leur  vie  durant  parfois,  après  leur  premier  accou- 
chement, à  aller  avec  des  os  pelviens  mal  assurés,  vacillants 
et  en  proie  à  beaucoup  d'autres  malaises. 

La  question  se  pose  bien  autrement  si  on  envisage  la 
symphyséotomie  au  point  de  vue  des  Cliniques.  Ici,  ello 
représente  une  véritable  conquête  qui,  dans  quelques  cas 
particuliers,  constitue  la  seule  opération  indiquée.  Mais, 
même  sur  ce  terrain,  je  plaide  en  faveur  d*une  restriction 
de  l'opération  et  cela  dans  l'intérêt  de  l'opération  elle-même, 
dans  l'intérêt  aussi  de  nos  élèves,  et  non  moins,  loin  de  lA, 
pour  le  bien  des  parturientes  et  de  leurs  familles. 

Dans  les  Cliniques^  le  domaine  de  la  symphyséotomie 
pourra  éventuellement  s'étendre  (éclampsie,  rupture  de 
Totérus,  positions  postérieures  de  la  tête  fœtale,  présenta- 
tion de  la  face,  etc.,  etc.)i  mais  cette  extension  ne  peut  être 
soumise  à  des  lois  générales;  elle  est  surtout  subordonnée 
à  Texpérience  et  h  la  prudence  du  chirurgien. 

Après  tout  ce  qui  a  été  dit,  je  formule  de  la  manière  sui- 
vante la  : 

Proposition  III.  —  Dans  los  bassins  rétrécis,  à  diamètre 
conjugué  vrai  de  G  à  7  cenliinètros  et  demi,  la  symphysco- 
tomie  doit  être  substituée  à  h  perforation  de  ienfant  vivant. 
Les  femmes  atteintes  de  ces  stéiioses  doivent  rire  coiiduites 
dans  les  cliniques  on  dans  les  établissements  analogues. 
Car  la  symphyséotomie  implique,  du  fait  de  ihémorrhagio 
et  des  déchirures  des  parties  molles,  des  dangers  réels.  De 
plus^  le  traitement  coyisécutifest  difficile. 

De  même  que  l'opération  césarienne  relatire,  elle  convient 
peu  au  médecin  praticien.  Celui-ci,  dnns  les  cas  on  il  lui 
appartient  de  décider  le  mode  de  iintervenlion,  on  il  est 
obligé  de  terminer  Vaccourhement  et  on  il  porte  leiynids  de 
toutes  les  responsabilités, peut,  quand  tous  les  autres  moyens 


•ftkj.-    . 
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d'assistance  ont  échoué,  faire,  avec  décision^  la  perforation 
de  renfant  vivant^  fort  dans  sa  conscience  d'avoir  fait  pour 
la  famille  le  plus  qu'il  pouvait  faire  :  tâcher  de  sauver  la 
mère. 

Notre  reconnaissance  à  tous  doit  aller  à  Thommequi,  avec 
une  patience  et  une  persévérance  jamais  lassées  et  de  main 
de  maître,  a  placé  la  symphyséotomie  sur  le  piédestal  qu'elle 
occupe  aujourd'hui  ;  à  Thomme  dont  Tart  n'est  surpassé  que 
par  sa  propre  gloire. 

Gloire  et  honneur  au  professeur  Morisani! 


CONCLUSIONS 

lo  La  sym  physéotomie,  exécutée  d*après  les  principes  for- 
mulés par  Morisani,  mérite,  après  les  brillants  succès  qu'elle  a 
fournis,  d'être  tenue,  au  point  de  vue  des  Cliniques^  pour 
une  conquête  importante.  Mais,  à  l'heure  actuelle,  elle  ne 
peut  ni  ne  doit  être  vulgarisée.  Car  les  dangers  qu'elle  com- 
porte ne  peuvent  être  supprimés  et,  en  conséquence,  elle 
ne  saurait  remplacer  pour  le  médecin  praticien  la  perfora- 
tion ou  même  la  version. 

2"*  Il  ne  faut  pas  soumettre  les  primipares  à  la  symphyséo- 
tomie. 

3""  En  ce  qui  concerne  l'avenir  des  femmes  symphyséoto- 
miées  jusqu'  à  ce  jour,  besoin  est  d'une  observation  prolongée; 
c'est  après  une  et  deux  années  qu'on  pourra  se  prononcer 
complètement  sur  ce  point. 

4''  L'hémorrhagie,les  déchirures  vaginales  pendant  la  sym- 
physéotomie commandent  une  grande  prudence,  et  peuvent 
créer  autant  de  difficultés  que  le  traitement  consécutif. 

5*"  En  général,  la  symphyséotomie  est  applicable  aux  bas- 
sins à  conjugué  vrai  de  7  centimètres  et  demi  à  6  centimètres 
et  demi,  peut-être  même  de  6  centim.  Ces  cas  doivent  être 
dirigés  sur  les  cliniques.  Mais,  en  de  semblables  conditions, 
quand  il  incombe  au  médecin  praticien  de  terminer  Taccou- 
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chement  et  qu^il  porte  le  poids  des  responsabilités,  il  doit 
surtout  viser  au  salut  de  la  mère.  Dans  ces  conditionsi  c'est 
à  la  perforation  qu'il  doit  recourir. 

6®  Dans  les  bassins  rétrécis,  à  conjugué  vrai  jusqu*à 
7  centinoi.y  quand  la  femme  consulte  assez  tôt  le  médecin,  il 
faut  faire  raccoachement  prématuré  artificiel.  Lorsqu'elle  est 
à  terme^ou  déjà  en  travail,  on  attendra  d'abord  la  marche  natu- 
relle 4^  Taccouchement,  tout  en  s'efforçant  de  conserver 
intacte  lapocbedeseauxjusqu'à  dilatation  complètedeTorifice 
externe.  Quand  Taccouchement  ne  se  termine  pas  naturelle- 
ment,il  est  encore  possible  d'obtenir,par  la  version  et  l'extrac- 
tion immédiate,  des  enfants  à  terme,  volumineux,  et  cela  avec 
les  meilleurs  résultats,  si  Ton  a  le  concours  des  conditions 
suivantes  :  poche  des  eaux  conservée,  dilatation  complète, 
emploi  de  la  position  de  Walcher.  . 

7^  Exceptionnellement,  dans  des  conditions  toutes  particu- 
lières et  favorables,  quand  version  et  forceps  au  détroit 
supérieur  ne  laissent  pas  d'espoir,  on  peut  appliquer  à  ces 
bassins  la  symphyséotomie. 


40  Discussion. 
M.  ZWËIFËL  (de  Leipzig). 

Contrairement  à  Tidée  que  la  symphyséotomie  est  destinée  à 
rester  une  opération  uniquement  réalisable  dans  les  Cliniques  et 
les  Maternités,  je  suis  convaincu  qu'elle  est  appelée,  plus  que 
l'opération  césarienne,  à  être  pratiquée  par  tous  les  médecins  et 
à  réduire  les   indications  de  la  perforation  de   l'enfant  vivant. 

L'expérience  acquise  au  cours  d*une  nouvelle  année  n'a  pas 
modifié  ma  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

Autant  que  l'opération  césarienne,  la  symphyséotomie  a  béné- 
ficié de  l'antisepsie  et  de  Tasepsie  et,  aujourd'hui,  on  peut  juger 
combien  d'opérées  ont  dû  mourir,  non  pas  des  suites  directes  de 
l'opération,  mais  bien  d'accidents  infectieux. 

Le  perfectionnement  des  procédés  de  mensuration  pelvienne 
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permettra  d'établir  d'une  façon  plus  rigoureuse  les  indications  de 
l'opération.  On  restreindra  donc  plus  que  jadis  les  applications 
de  la  symphyséotoniie  et,  comme  nNgle  générale,  on  n'y  aura 
point  recours  dès  que  le  diamètre  an  té  ro- postérieur  mini- 
mum, diamètre  conjugué  vrai,  sera  au-dessous  de  6  cent.  1/2.  Déjà, 
aujourd'hui,  nombre  d'observations  démontrent  qu'avec  des 
rétrécissements  plus  considérables,  la  symphyséotomie  peut 
occasionner  de  Tortes  déchirures  de  la  capsule  des  articulations 
sacro-iliaques. 

Les  objections  anciennes  soulevées  contre  l'opération,  telles 
que  :  dilatation  insuiVisante  du  bassin,  lésions  mortelles  des  articu- 
lations sacro-Iliaques,  étant  réduites  à  néant,  l'objection  que  l'on 
fait  actuellement  à  la  symphyséotomie  c'est  qu'elle  expose  à  une 
déchirure,  à  une  véritable  perforation  de  la  paroi  vaginale,  qui  a 
pour  conséquence  la  communication  par  une  plaie  béante  du 
mont  de  Vénus  avec  le  vagin.  Or  ces  lésions,  ces  déchirures 
doivent  être  évitées,  si  l'on  veut  empocher  l'opération  de  tomber 
dans  le  discrédit.  Sur  les  quatorze  premières  opérées  de  notre  cli- 
nique,ces  lésions  sont  survenues  quatre  fois;  sur  les  neuf  suivan- 
tes,encore  une  fois  :  primipare  chez  laquelle  le  forceps  a  dû  être 
appliqué  pour  sauver  l'enfant. 

Presque  toutes  ces  lésions  se  produisent  pendant  rapplication 
du  forreps.  Ch<»z  les  huit  femmes  de  notre  nouvelle  série,  qui  ont 
accouché  spontanément^  cette  lésion  dos  parties  molles  no  fut 
I)as  observée. 

Schauta  m'a  fait,  au  (îonijrès  de  Breslau,  l'objection  qu'il  serait 
cruol  d'attendre,  après  exi'cution  de  l'opération,  l'accouchement 
spontané.  Kt,  malgré  l'aflirmation  que  j'ai  formulée  déjà  à  Breslau 
que  ces  femmes  qui»  j'avais  laissées  accoucher  spontanément 
n'avaient  pas  accusé,  après  la  symphyséotomie,  des  douleurs  plus 
vives  qu'avant,  cette  remarque  de  Schauta  fut  prise  en  très 
grande  considération. 

Lequel  de  ces  messieurs,  qui  ont  répétr*  cette  objection  de 
cruauté,  avait  fait  antérieurement  une  seule  fois  l'expérience? 

Je  protesterais  de  la  manière  la  plus  formelle  contre  cette 
observation  si  je  me  sentais  le  moins  du  monde  touché,  parce  que, 
toujours  et  avant  tout,  je  m'efforce  de  ne  pas  être  inhumain.  Mais 
je  suis  |»ersuadé  que  les  douleurs  de  l'accouchement  spontané 
après  la  symphyséotomie  sont  un  bien  petit  mal.  en  comparaisiMi 
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d'une  déchirure  du  cul-de-sac  aûtérieur  du  vagin,  et  que  le  plus 
sûr  moyen  d*éviler  cette  complicatiorij  c'est  d'attendre  Vaccou- 
chement  spontané. 

Il  ne  faut  donc  pas  voir  dans  cette  manière  d*agir  TefTet  d'un 
simple  caprice,  non  plus  que  de  la  cruauté,  mais,  bien  au  contraire, 
la  volonté  de  faire  pour  le  mieux  dans  l'intérêt  de  mes  malades. 
Il  existe  sans  doute  d*autres  raisons  en  faveur  de  la  terminaison 
opératoire  immédiate  de  l'opération,  et  je  ne  les  perds  pas  de  vue. 

Abstraction  faite  de  la  méthode  expectante,  nous  avons,  pour 
éviter  les  lésions  des  parties  molles,  séparé  avec  un  instrument 
mousse  les  parties  molles  du  ligninent  triangulaire  avant  de 
sectionner  le  cartilage  de  la  symphyse. 

Enfin  nous  faisons,  au  niveau  de  la  symphyse,  Vincision  cutanée 
transversale,  Franck,  de  Cologne,  a  déjà  fait  cette  proposition 
au  Congrès  de  Breslau. 

Pour  ma  part,  j'ai  employé,  il  y  a  longtemps  déjà^  dej)uis  de^ 
années,  l'incision  transversale  sur  la  symphyse  pour  certaines 
opérations  sur  le  vagin.  II  est  évident  que  le  pont  antérieur  des 
parties  molles  reste  plus  fort,  plus  résistant  que  lorsque  l'incision 
est  verticale  ;  d'autre  part^  le  champ  opératoire  est  plus  accessible 
et  la  suture  des  os  plus  facile  à  faire  :  somme  toute,  mes  dernières 
observations  m'autorisent  à  recommander  l'incision  transversale. 

Je  répète,  ici,  les  conseils  que  je  donnais  dans  ma  première 
communication  :  a)  éviter  l'écartement  superflu  des  membres 
inférieurs  ;  b)  placer  pendant  raccouchement  autour  du  bassin 
une  bande  élastique  d'Esmarch. 

I-ies  déchirures  ne  sont  graves  que  lorsqu'il  survient  une 
infection  septique  du  vagin  et  de  l'utérus.  Chez  nos  opérées,  ces 
déchirures  ont  guéri  sans  élévation  de  température. 

En  outre,  nous  avons  observé  une  blessure  de  l'urèthre  qui 
implique  une  précaution  générale.  On  avait,  introduit  une  sonde 
d'homme,  mais  cette  sonde  ayant  glissé,  le  bec  se  trouva  dans 
l'urèthre.  Or,  sous  l'influence  d'une  légère  pression  exercée  sur 
le  pavillon^  le  bec  perfora  la  paroi  uréthrale.  Une  suture  immé- 
diate de  la  plaie  suflit  à  amener  la  guérison;  néanmoins  cette 
observation  démontre  qu'il  ne  faut,  en  principe,  pendant  la  aym- 
physéolomiey  employer  que  des  sondes  de  femme. 

Toutes  mes  vingt-trois  opérées  ont  guéri  ;  vingt  et  un  enfants 
vivent,  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  d'incontinence  urinaire,  point  de  lis- 
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tule,  pas  d'affection  puerpérale  grave;  mais  chez  trois  femmes 
la  locomotion  resta  longtemps  difficile. 

l^  La  première  de  ces  femmes  (n^  14  des  opérées),  par  une 
élévation  et  un  écartement  imprudents  des  membres  inférieurs, 
déchira  les  sutures  de  catgut.  Elle  eut  une  pseudarthrose  de  la 
symphyse.  En  raison  de  cette  complication  on  réouvrit  la  plaie,  le 
tissu  de  granulation  fut  enlevé,  et  on  ûtde  nouveau  une  suture  avec 
du  ûl  d'argent.  Les  fils  d'argent  ont  suppuré  et,  si  actuellement  cette 
femme  est  en  excellent  état,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  marche 
de  la  convalescence  fut  sérieusement  troublée. 

2o  La  seconde  malade,  qui  présenta  des  difficultés  de  la  marche, 
avait  un  conjugué  vrai  de  6  centim.  ;  Tenfant  était  volumineux 
et  nécessita  l'application  du  forceps  ;  on  doit  supposer  qu'il  s'est 
produit  dans  ce  cas  une  déchirure,  une  lésion  des  articulations 
sacro-iliaques. 

30  Chez  la  troisième  femme,  avec  troubles,  difficulté  de  la  mar- 
che, on  n'appliqua  pas,  il  est  vrai,  le  forceps  ;  mais  l'engagement  de 
la  tête  dans  le  bassin  produisit  le  mémo  effet  mécanique  sur  les 
articulations  postérieures  du  bassin.  Egalement  dans  ce  cas,  le 
conjugué  vrai  ne  mesurait  que  6  centim. 

Ces  faits  montrent,  comme  je  l'ai  déjà  noté,  qu'il  y  a  lieu  de  res- 
treindre les  indications  de  la  syniphyséotomie,  c'est-à-dire  :  ne 
pas  opérer  avec  un  conjuguô  vrai  au-dessous  de  6  coitimètres 
et  demi. 

L'hémostase  par  le  tamponnement  do  la  plaie,  la  suture  des 
os  (maintenant  réalisée  à  l'aide  de  3  sutures),  le  sanpement  avec 
des  bandes  d'emplâtre  ont  encore  fait  leurs  preuves  dans  les 
neuf  cas  nouveaux.  Le  pansement  ne  doit  pas  être  trop  serré  ;  il 
faut  toujours  le  défaire  dC's  qu'il  produit  des  douleurs,  si  l'on 
veut  éviter  des  eschares. 

Pour  faire  la  suture  des  os  à  travers  les  aponévroses  et  les  os, 
j'ai  fait  construire  un  instrument  spécial,  une  sorte  de  vrille  munie 
d'un  crochet,  (jui  permet  de  faire  passer  chaque  fil  d'arrière  en 
avant.  Kn  forant,  on  ne  doit  pas  forcer,  de  peur  de  casser  le 
crochet. 

A  celte  occasion,  je  veux  relever  une  erreur  qu'on  a  com- 
mise dans  la  discussion  de  ma  publication  dans  les  0  Thera- 
peutische  Mouatshefte,  1H93,  p.  016  »,  en  parlant  de  l'exécution 
préventive  de  lasynjphyséotomieauani  rupture  des  membrane.^. 
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Jamais  je  n'ai  opéré  avant  rupture  des  membranes.  Mais, 
dans  dos  cas  de  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  lors- 
que Torifice  externe  ne  se  dilate  pas  et  s'œdématie,  parce  que  la 
tète  est  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur,  alors  je  fais  la 
symphyséotomie  pour  que  la  tête  puisse  s'engager  et  effectuer 
la  dilatation. 

M.  ViVRNIEK 

L'école  à  laquelle  j'appartiens  ne  peut  laisser  passer,  sans 
protester,  les  conclusions  de  notre  honorable  collègue,  le  profes- 
seur Léopold. 

A  quelques-unes  de  ces  conclusions,  mon  maitre  M.  Pinard  a 
répondu  par  avance.  Je  veux  ici  m*attacher  uniquement  aux  sui- 
vantes : 

«  1»  La  symphyséotomie  n'est  pas  encore  une  opération  à  la 
portée  du  praticien  ; 

a  2»  Dans  les  rétrécissements  jusqu'à  7  de  conjugué  vrai,  il  faut, 
si  la  femme  est  vue  pendant  la  grossesse,  pratiquer  raccouche- 
ment  prématuré  artificiel; 

«  3«  Si  enfin  la  femme,  atteinte  de  rétrécissement  (au-dessus  do  7) 
ne  se  présente  qu'en  travail,  il  faut  respecter  la  poche  des  eaux, 
attendre  la  dilatation  complète  et  voir  venir.  Si  Taccouchement 
n'a  pas  lieu  spontanément  et  que  Icnfant  soit  bien  vivant,  il  faut. 
dans  les  bassins  plats  jusqu'à  7  et  les  généralement  rétrécis  jus- 
qu'à 7  1/2,  la  poche  étant  intacte,  la  dilatation  complète,  les 
jambes  pendant  à  la  Walcher,  faire  la  version  qui  peut  donner 
d'excellents  résultats. 

«  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très  rares,  si  le  haut  forceps  et  la 
version  paraissent  ne  pas  devoir  donner  de  résultats  (dans  le 
groupe  des  bassins  sus-visés)  qu'il  faut  recourir  à  la  symphyséo- 
tomie dont  le  terrain  d'élection  serait  les  bassins  de  7  1/2  à  6  1/2, 
peut-être  même  jusqu'à  C.  » 

A  la  première  conclusion  de  M.  Léopold,  nous  répondrons  que 
seul  le  praticien  est  juge  en  la  matière.  Quoi  que  nous  disions, 
il  choisira  après  lecture^  non  de  nos  discussions,  mais  des  faits 
positifs  qui  lui  sont  soumis,  la  voie  qui  lui  paraîtra  la  meilleure. 
Déjà  nombre  de  praticiens  français,  parmi  lesquels  je  citerai  : 
Pruvost  de  Raismes,  Bourdeau  d'Antony,  Toujan  de  Toulouse, 
Laberge,  se  sont  chargés  de  prouver  le  mouvement  en  marchant  ; 
et  bien  qu'ils  aient  opéré  dans  des  conditions  absolument  défec- 
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tueuses,  ils  ont  obtenu  de  la  symphyséotomie  des  succès  immé- 
diats et  à  distance  qui  no  le  cèdent  en  rien  à  ceux  qu'on  obtient 
dans  les  cliniques. 

Us  sont,  avec  M.  Léopold  (juillet  1892),  d*accord  sur  ces  points  : 
({uela  symphyséotomie  est  une  opération  «  die  leicht  auszufQh- 
ren  ist  »,  après  laquelle  Tenfant  «  spielend  leicht  entwickelt 
werden  kOnnt*,  à  condition  toutefois  qu'on  ne  considère  pas 
comme  <  ganz  unnothig  das  ligamentum  arcuatum  zu  durchtrcn- 
nen  »,  et  qu'on  veuille  tenir  compte  des  données  anatomiques  sur 
lesquelles  M.  Pinard,  au  nom  de  M.  Farabcuf,  a  insisté  tout  à 
riioure. 

2"  Je  passe  à  la  conclusion  touchant  à  Vaccouchement  préma- 
tu  ré  provoqué. 

Ici,  Messieurs,  nous  sommes  irréductibles.  Et  nos  arguments, 
nous  les  empruntons,  pour  la  plus  grande  partie,  à  notre  hono- 
rable collègue. 

Faut-il  donc  que  je  lui  rappelle  ce  dont  il  accuse  lui-même 
l'accouchement  prématuré  artificiel  ? 

Faut-il  insister  encore  sur  ce  qu*a  d'irrationnel  une  opération 
qui,  se  proposant  de  parer  aux  inconvénients  de  Taccouchement 
à  terme  dans  les  rétrécissements  do  7  1/2  et  au-dessus,  arrive  à 
donner  —  entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  une  grande  habitude 
—  une  mortalité  prophylactique  ''!)  supérieure  à  celle  de  la  ver- 
sion curative  :  36,6  p.  100  contre  33,4  p.  100. 

On  ne  peut  arguer  ici  de  la  mortalité  maternelle  :  vous  avez 
1,2  p.  100  avec  le  seul  accouchement  provoque  (sans  compter  la 
version,  le  forcej)S,  la  perforation,  l'opération  césarienne). 

Nous  avons,  nous  (voyez  la  thèse  de  Pierre  Farabeuf  sur  les  Bien" 
faits  de  la  symphi/sèotomie)  (li,  avec  la  Symphyséotomie  comme 
intervention  unique,  une  mortalité  maternelle  totale,  non  expur- 
gée, de  2  p.  100  et  une  mortalité  fœtale  totale,  non  expurgée,  de 
7  p.  100.  Alors  qu'en  dix  ans,  avec  les  procédés  anciens  que  vous 
nous  vantez,  dans  le  même  milieu,  entre  les  mains  des  mêmes 
opérateurs,  nous  comjitions  : 

Mortalité  fœtale  :  37,3  p.  100. 

Mortalité  maternelle  :  2,8  p.  100. 

Je  sais  bien  que  M.  Léopold  nous  dit  (Arbeiten  aus  der  KOnigl, 
Fraucn  Klinik  in  Dresdeu)  :  «  L'accouchement  prématuré  artiti- 


(1)  G.  Steioheil,  édit.,  18U3. 
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ciel  donne  1,2  p.  100  de  mortalité  maternelle  et  36,6  p.  100  de  morta- 
lité fœtale;  c^est  là  un  résultat  qui  longtemps  encore  ne  pourra 
nous  satisfaire. 

«  Son  but  est  de  sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  colle  de  l'enfant 
à  un  plus  haut  degré  que  celui  atteint  jusqu'ici. 

«i  Tout  d*abord  il  importe  d'éioigner  l'infection  de  la  mère  ; 
ensuite,  pour  la  viabilité  do  l'enfant,  d'attendre  le  moment  le  plus 
favorable  à  la  provocation  de  raccoucjhement  ;  d'imaginer  un 
procédé  encore  plus  rapide,  qui  excite  les  douleurs  sans  léser  la 
poche  des  eaux,  et  cnân  de  mettre  Tcnfant  né  trop  tôt  dans  des 
conditions  d'alimentation,  de  surveillance  et  de  température 
propres  à  diminuer  le  plus  possible  les  dan^^ers  qu'il  court.  ]> 

Je  ne  sais  si  depuis  Tan  dernier  notre  collègue  a  pu  combler  ces 
desiderata.  Mais  je  sais  que  nul  ne  Ta  plus  tenté  qu'un  des  maîtres 
de  l'école  française.  Vous  vous  rappelez  que  l'an  dernier,  à  pareille 
époque,  M.  Tarnier  publiait  une  statistique  des  plus  heureuses  : 
18  p.  100  de  mortalité  infantile  pour  41  cas  d'accouchement  provo((U(;. 

Depuis  lors,  en  un  an,  entre  les  mains  de  ce  maître,  nous  avons 
vu  le  chiffre  des  cas  monter  à 87et  la  mortalité  des  enfants  sautt*r 
de  18  à  plus  de  30  p.  100  (1).  Quelle  démonstration  plus  topique  vous 
faut-il  à  l'appui  de  la  thèse  que  nous  défendons  :  à  savoir  que 
raccouchement  prématuré  provoqué  est  une  méthode  aveugle  et 
empirique^  qui  a  fait  son  temps  et  qu'il  faut  abandonner  ? 

30  J'arrive  à  la  troisième  conclusion  :  la  femme  élmit  à  terme 
et  en  travail. 

Vous  dites  :  a)  «  il  faut  respecter  la  poche  des  eaux  le  plus  long- 
temps possible  ».  Nous  sommes  d  accord ,  à  condition  que  la 

nature  s'y  prête. 

b)  a  II  faut  attendre  la  dilatation  com]ilète  ot  voir  venir  »  ;  nous 
sommes  d'accord à  <^ontlition  (jue  l'enfant  s'y  prête. 

c)  Mais  où  nous  différons  absolument,  c'est  ici  :  «  si  l'accouche- 
ment n*a  pas  lieu  spontanément,  il  faut,  dites- vous,  faire  la  version  », 

Je  n'aurai  pas  la  cruauté  de  vous  rappeler,  mon  cher  collègue, 
les  résultats  que  cette 'opération  vous  a  donnés  ri). 

Aussi  bien  ici,  je  veux  laisser  <le  côté  les  chiffres.  C'est  sur  les 
principes,  sur  ta  méthode,  que  nous  sommes  en  désaccord  absolu^ 
et  c'est  là-tlessus  que  je  veux  appuyor. 

(1)  GBRUKT.  Etude  théorifjve  et  jfrafiqur  (IcJt  prÎHcipaHjp  moyi'Hit  emj}îoi/éit 
pour  prov&qner  et  accélérer  la  ilîhitationdH  coî.vtc.  Th.  l'arÎB,  1 5  mars  1 S94. 

(2)  Voy.  An»,  de  Oynévol.,  t.  Z\\  p.  45. 

n  OTV.  —  you  xu.  31 
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Sans  savoir  exac/e77ien(  quelles  sont  les  dimensions  du  bassin. 
surtout  celles  de  la  tète  et  son  degré  de  réductibilité,  vous  voulez 
vous  lancer  à  l'aveugle,  à  la  suite  des  classiques,  dans  une  ver- 
sion suivie  d'extraction. 

Nous  disons,  nous,  que  ces  procédés  empiriques  ont  fait  leur 
temps,  et  qu'il  est  de  notre  devoir  de  chercher,  dès  aujourd'hui,  à 
traiter  scientifiquement  la  dystocie  du  détroit  supérieur. 

Mon  maître,  M.  Farabcuf,  dont  M.  Pinard  vous  a  présenté  quel- 
ques études  d'actualité  relatives  à  la  symphyséotomie,  travaille, 
vous  le  savez,  depuis  bientôt  dix  ans,  pour  les  accoucheurs.  11 
étudie  le  bassin  au  point  de  vue  du  mécanisme  obstétrical. 

Vous  venez  de  voir  quelques  fragments  relatifs  aux  articula- 
tions et  aux  vaisseaux.  J'espère  quMl  publiera  bientôt  tout  ce 
que  je  lui  ai  entendu  enseigner  sur  ce  sujet. 

C'est  lui,  je  le  rappelle  ici^  qui,  en  1886,  a  publiquement  annoncé 
que  l'inclinaison  de  Na[>gelé  et  le  synclitisme  admis  par  tout  le 
monde  n'étaient  pas  le  mécanisme  normal  de  l'engagement  dans 
le  détroit  supérieur,  en  disant  :  a  Dans  mes  expérience?,  une  tête 
qui,  dans  tel  bassin,  ne  s'engage  plus  ni  à  la  Na^gele  ni  en  s]^^- 
clitisme,  s'engage  encore  si  je  la  présente  comme  il  me  semble 
qu'elle  doit  se  présenter  naturellement.  »  C'est  lui  qui,  en  consé- 
quence, nous  a  conseillera  M.  Pinard  et  à,  moi, de  mesurer  sur  la 
parturiente  la  distance  du  sous-pubis  à  la  sagittale  et  de  recher- 
cher des  observations  anatomiques. 

Nos  constatations  cliniques,  les  coupes  congelées  publiées  alors 
et  depuis,  celles  ({ue  nous  avons  pu  faire,  tout  a  prouvé  que  ce  que 
l'expérimentation  anatomique  avait  montré  à  M.  Farabeuf  était  la 
vérit*'*;  c'est  ce  que  nous  avons  établi,  M.  Pinard  et  moi,  en  1892, 
dans  notre  mémoire  sur  l'engagement  et  la  descente  de  la  tôte. 

Or  M.  Farabeuf  m'a  autorisé  à  déclarer  ici  qu'il  espérait  nous 
donner  bientôt,  comme  conclusion  à  ces  recherches  sur  le  méca- 
nisme, les  iiunjens  do  traittfr  scientifiquement  la  dystocie  du 
d*'troit  supthii^ur  (li. 

I)éj<^,  par  la  mensuration  bien  facile,  puisqu'elle  se  fait  avec  les 
doigts  :  1«  de  la  distanct^  du  sous-pubis  à  la  sagittale  ;  2o  do  la 
distance  du  plancluM*  coccy-sarré  au  pôle  fœtiil  descendant,  et 
'^"^  par  la  d<>termination  à  l'aide  du  loiichrr  manuel  «lu  siège  de 
l'oreille  postérieure  par  rapport  au  prumontnire,  il  nous  a  appris 

il)  Voir  ])lu9  haut  :  Pouibilité  et  moyrHt  de  traiteT  JU'i^nHfiqmewwMi  Im 
dffHtocie  du  détruit  supérieur  rétréci. 
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à  distinguer  rengagement  vrai,  pour  lequel  il  n'y  a  plus  d'arrêt 
possible  dans  la  haute  région,  de  la  présentation  simplement  fixée 
et  appuyée,  dont  la  bosse  pariétale  antérieure  est  encore  sur  le 
pubis,  qu'elle  ne  franchira  peut-être  pas  sans  difTîculté. 

Bientôt,  M.  Farabeuf  Tassure,  et  je  le  crois  parce  que  je  le  fais, 
nous  pourrons  tous,  avec  facilité,  mesurer  sa??s  erreur  notable  les 
deux  diamètres  importants,  le  conjugué  minimum  et  le  mi-^acro- 
pubien  ou  diamètre  moyen  de  Texcavation.  Nous  connaîtrons 
donc  le  bassin  en  quelques  minutes,  c'est-à-dire  un  des  termes 
du  problème  à  résoudre. 

Mais,  même  eu  connaissant  le  bassin  mieux  que  par  le  passé, 
nous  continuerions  néanmoins  à  marcher  à  l'aveuglette  si  nous  ne 
connaissions  pas  la  tête^pour  chaque  cas  parliculierj  mieux  que 
nous  ne  la  connaissions  jusqu'à  présent. 

Or  je  déclare  au  Congrès,  au  nom  de  mon  maître,  à  titre  de 
communication  préalable,  qu'une  fois  la  dilatation  accomplie  et  les 
membranes  rompues,  c'est-à-dire  au  moment  où  il  nous  faut 
prendre  une  décision,  il  peut  mesurer  le  bipariélal,  deuxième 
terme  du  problème  et,  en  le  mesurant,  saisir  la  tête  de  manière  à 
Taider  à  exécuter  son  mécanisme  naturel,  l'instrument  qui  permet 
tout  cela  étant  un  mensurateur-levier-prélienseur. 

Ainsi  nous  sortirons  en  quelques  instants  de  nos  incertitudes 
d*antan.  Le  bassin  et  la  tête  étant  connus,  exactement  connus, 
deux  cas  se  présenteront  : 

!•  Y  a-t-il  disproportion  surpassant  la  réductibilité  que  peut 
subir  la  tète  sans  danger?  Il  ne  faut  faire  aucune  tentative  d'ex- 
traction ;  il  faut  faire  la  symphyséotomie  d'emblée  ! 

2®  N'y  a-t-il,  au  contraire,  que  disproportion  minime,  pouvant 
disparaître  par  la  réduction  non  dangereuse  de  la  tête?  Eh  bien, 
ceux  qui  restent  partisans  de  la  version  pourront  l'entreprendre 
sans  se  jeter  aux  mains  du  hasard  comme  ils  fout  à  présent  ;  les 
autres^  dont  nous  sommes,  aideront  la  nature,  en  procédant  comme 
elle  procéderait,  avec  l'instrument  mensurateur  lui-même.  Cet 
instrument  est  construit  pour  conduire  la  tête  au  contact  de  la 
concavité  sacrée,  sans  se  laisser  toucher  par  le  périmée;  il  est  si 
léger,  si  gracile  qu'il  ne  pourra  blesser  l'enfant. 

En  résumé,  Messieurs,  lo  le  bassin  connu,  mesuré,  tracé; 

2o  La  lô!e  mesurée  ; 

3o  La    dclcr^iiination  prise,  en  connaissance  de    cause,    ou 


1 1. 
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d*aider  la  nature  (avec  la  possibilité  de  le  faire),  ou  de  couper  la 
symphyse,  c'est  la  disparition  de  rembarras,  de  rincertitude, 
de  Tangoisse,  jusqu'ici  inséparables  de  Tapplication  à  la  dysto- 
cie  du  détroit  supérieur  rétréci  dos  procédés  aveugles  et  empi- 
riques de  la  méthode  classique.  C'est  la  possibilité,  pour  nous  les 
partisans  de  la  symphyséotomie,  d'apporter  la  rigueur  mathéma- 
tique à  la  détermination  des  indications  de  cette  merveilleuse 
opération,  et  de  démontrer  notre  afîîrmation  clinique  que.  le  plus 
souvent,ià  où  la  nature  est  impuissante  à  triompher  de  Tobstacle 
pelvien,  la  seule  solution  recommandable  est  l'agrandissement 
momentané  du  bassin. 

Je  suis  fier  de  ce  que  mon  maître  m'ait  permis  d'avoir  Thon- 
neur  d'annoncer  aux  membres  du  Congrès  de  Rofno  ce  qu'il  croit 
pouvoir  donner  prochainement  aux  accoucheurs,  comme  il  Ta 
donné  déjà  à  M.  Pinard,  à  moi-même  et  à  quelques  autres. 

M.  8ÂNGER  (de  Leipzig). 

Ma  statistique  pour  la  césarienne  donne  :  mortalité  :  0  0/0  pour 
12  cas.  En  ^'énéral,  les  mortalités  de  l'opération  césarienne  et 
de  la  symphyséotoniie  diU'èreut  peu.  Si  l'on  compare  les  deux 
opérations  sous  lu  rapport  de  la  durée,  on  constate  que  la  césa- 
rienne demande  environ  une  heure  et  n'exige  pour  ainsi  dire 
pas  de  traitement  consécutif,  tandis  que  la  symphyséotomie, 
avec  la  méthode  expectante  de  Zweifel,  peut  demander  jusqu'à 
un  jour,  et  pour  le  traitement  consécutif,  jusqu'à  une  année. 
Morisani  donne  comme  limite  inférieure  du  conjugué  vrai  pour  la 
syinphyséotomie  6  à  7  centim.  La  symphyséotoniie  devrait  être 
un  peu  plus  limitée,  et  la  césarienne,  au  contraire,  un  peu  plus 
mise  en  avant. 

Séance  du  31  mars  (  matin f. 
Président  d'honneur  :  A.  Pinard  (Paris). 
La  deuxième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

TRAITEHE.\T  DL'  PÉDICLLE  UA%H  LA  MIOMECTOMIK 

1*>  Rapport  du  professeur  A.  Martin. 

Lorsque  le  comité  d'organisation   de  notre  section  me 
confia  la  mission  très  flatteuse  de  faire  un  rapport  sur  la 
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question  du  traitement  du  pédicule  après  la  myomotomie,  je 
pensai  ne  pas  pouvoir  me  soustraire  à  cette  tâche. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  pays  où  cette  opération  ait  pris 
une  aussi  grande  extension  qu'en  Allemagne,  et  il  m'a  été 
donné  de  contribuer,  personnellement,  à  son  développe- 
ment. Mais,  je  ne  me  méprends  pas  sur  les  difficultés  qu'im- 
plique un  semblable  rapport  devant  une  réunion  de  gynéco- 
logues de  toutes  les  contrées  du  monde.  Le  nombre  consi- 
rable  des  collaborateurs,  la  multiplicité  des  modifications 
introduites  dans  la  technique  des  opérations  pour  myômes, 
technique  qui  fait  un  si  vif  contraste  avec  la  technique  de 
rovariotomie,  voilà  des  considérations  qui  me  font  douter 
de  pouvoir  rendre  justice  à  chacun. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  tiennent  encore  la  question 
pour  non  tranchée  et  se  laissent  guider  dans  le  choix  de  la 
méthode  par  l'appréciation  des  circonstances  particulières  à 
chaque  cas.  Beaucoup  d'autres,  et  des  opérateurs  très  expé- 
rimentés, hésitent  dans  leurs  jugements,  et  il  est  malaisé  de 
tirer  des  conclusions  de  la  plupart  de  leurs  communica- 
tions. En  Allemagne,  le  débat  n'est  pas  encore  définitivement 
clos  ;  aussi,  je  compte  sur  l'indulgence  de  mes  collègues,  si  j'es- 
saie, quand  même,  d'esquisser  l'état  actuel,  en  Allemagne, 
de  la  question  du  traitement  du  pédicule  après  la  myomo- 
tomie. 

Le  développement  régulier  de  la  myomotomie  en  Alle- 
magne a  été  déterminé  par  le  procédé  méthodique  de  Péan 
(Paris)  (t).  Antérieurement,  les  opérations  isolées  étaient 
diverses,  entreprises  la  plupart  du  temps  à  la  suite  d'erreurs 
de  diagnostic,  et,  dans  tous  les  cas,  elles  n'avaient  jamais 
conduit  à  l'édification  systématique  d'une  méthode. 

Sous  ce  point  de  vue,  nous  autres  Allemands,  nous  recon- 
naissons pour  notre  guide,  Hégar  (2).  Encore  h  l'heure 
actuelle,  il  est  l'avocat,   le   représentant  d'une  des   trois 

(1)  PAa»  et  Ubdy.  Hystéreotomii',  Paris,  1873. 

(2)  HéGAB.  Operatir  Oynœk.,Z'-  é(Ut.,  p.  407. 


478  11*   CONr.RKS    des   sciences   médicales   de    ROME 

méthodes  entre  lesquelles  choisissent  les  chirurgiens  alle- 
mands, savoir:  du  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule. 
Malgré  les  très  bons  résultats  qu'elle  lui  adonnés,  Hégar  fait 
assez  rarement  la  mvomotomie.  Il  voit  dans  la  castration 
une  opération  rivale,  moins  dangereuse  et  aussi  heureuse 
dans  ses  résultats. 

La  seconde  méthode  de  traitement  du  pédicule  restera 
invariablement  liée  au  nom  de  SchrOder  (1).  Par  analogie 
avec  le  traitement  du  pédicule  dans  l'ovariotomie,  SchrOder 
fit,  dès  le  principe,  le  traitement  intra-péritouéal  du  pédicule 
après  la  myomotomie.  Le  procédé  typique  de  SchrOder  est 
encore  celui  de  Olshausen  (2),  Gusserow  (3),  Hofmeier  (4) 
et  Brennicke  (5),  et  ce  dernier  chirurgien,  par  les  très  bril- 
lants résultats  qu'il  a  obtenus,  a  jeté  dans  la  balance  un  grand 
poids  en  faveur  du  traitement  intra-péritonéal. 

Naturellement,  les  deux  méthodes  ont  subi  des  modifica- 
tions nombreuses. 

Celles  du  procédé  cxt ra-péritonénJ  concernent  principa- 
lement le  traitement  du  moignon,  l'application  d'une  ligature 
persistante,  la  suture  du  péritoine  pariétal  au  revêtement 
séreux  du  moignon,  ou  bien  le  traitement  de  la  surface  du 
moignon.  \Volfler(())etV.  Hacker  (7),  et  récemment  Fritsch  (8), 
ont  proposé  de  le  fixer  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale  de  façon  qu'il  repose  comme  dans  une  poche  péri- 

1 .  ScuRŒDKR.  Jirrîhtrr  klinixch.  WochenAchrift,  1."» octobre  1877  ;Vi*rtrSge 
(tuf  fl.  .\'tifurforxrhrrr*'rxfim,zu  Hrrl.  u.  :n  Sti1zhnrtj^  1879  et  1881  \Zritsrk.f, 
(r't'h.».  Gyn.,  Hil.VIII  ;  Jiriti*h  M.  .•!««»/•., IJwrpool.  188S. 

■2)  Olshausen.  Kîinhrhr  Bn'trdffr,  .'tr.,  1HS4;  /rit*rh,/,  Grh.  u,  iVyîl., 
Ri.  XX, p.  232. 

(3j  CfUsserow.  \tuhHi1.  fIcM  Vtrru*,  II  cdit.,  Is92. 

'4- HoFMKiKR.  Mytniiotomh.,  Stuttifanl,  1SS7:  Grundriw  «ler  pvnâkoio- 
i:i!*ch»Mi  Opt-ration.  Éilit.  II.  1SI»2. 

(."m  Hrennicke.  /eittt'h.  f.  (ùh.  w.  Gyn .,  Ild.  XXI,  1S91. 

(ti)  ZurTerhnik  der  Hupravaginaltiii  Ainputatio  Utfri.  Wlent^r  mrd,  IfV- 
ehmM'hr.f  188  >,  n"  2.'i. 

(7)  IbiiJ.,  18X5,  n"  48. 

.H)  VolktNtin*  JWtràyr.  n"  .TW. 
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tonéale  et  qu'il  y  reste  accessible  à  tout  contrôle  ultérieur. 

200  opérations  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule ont  donné  170  guérisons  et  30  morts,  soft  comme  chiffre 
de  mortalité  :  15  p.  100. 

Les  modifications  du  traitement  intra-péritonéal  touchent 
au  traitement  de  la  portion  restante  du  canal  cervical,  à  la 
réunion  des  surfaces  cruentées  dans  le  moignon  même,  au 
recouvrementdumoignonaveclepéritoine.  A  rheure  actuelle, 
le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  après  la  myomotomie  ne 
compte  que  des  partisans  isolés,  et  encore  de  ceux-ci 
Hégar  et  Silnger  ne  veulent-ils  y  avoir  recours  que  lors- 
qu'on a  à  prévoir  une  sécrétion  abondante. 

Deux  propositions  méritent  une  mention  plus  détaillée, 
parce  qu'elles  impliquent  des  modifications  essentielles. 

Zweifel  (3),  dans  la  confection  du  moignon,  a  renoncé  à  la 
sature  de  la  surface  même;  il  assure  le  moignon  au  moyen 
de  ligatures  partielles,  continues,  et  l'abandonne  après  avoir 
attiré  au-dessus  des  lambeaux  de  péritoine  taillés  au  préa- 
lable. A  travers  les  ligaments  larges  et  l'utérus,  le  plus  bas 
et  le  plus  profondément  possible,  il  conduit  d'avant  en  arrière 
des  fils  de  soie  doubles.  Dans  chaque  canal  fait  par  l'aiguille 
passent  deux  fils  qu'on  lie  à  droite  et  à  gauche  avec  le  fil 
voisin.  *Les  ligaments  larges,  liés  ainsi  solidement,  sont  sec- 
tionnés; puis,  après  application  d  un  lien  élastique  sur  le  col, 
la  tumeur  est  excisée  au-dessus,  et  la  cavité  utérine  ou  cer- 
vicale cautérisée  au  thermocautère.  On  lie  le  moignon  et  on 
réunit  au-dessus  par  une  suture  continue  au  catgut,  les  lam- 
beaux du  péritoine  taillés  préalablement. 

Sur  cinquante  et  un  cas,  Zweifel  a  eu.  avec  ce  procédé,  une 
mortalité  de  4  p.  100. 

Par  contre,  au  deuxième  Congrès  allemand  do  gynécologie 
(Halle,  1888),  Hofmeier  a  proposé  la  technique  suivante  : 
après  ligature  des  gros  vaisseaux,  excision  de  lutérus  et 
cautérisation  de  la  muqueuse  utérine,  il  lie  circulairement  la 
plaie  de  l'utérus,  de  la  cavité  utérine  vers  Textérieur,  au 
moyen  d'une  suture  simple,  de  façon  à  laisser  ouvert  le  canal 
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cervical.  Ensuite,  au-dessus  de  ce  moignon  ainsi  suturé,  on 
réunit  le  péritoine  par  une  suture  simple  au  catgut,  de  telle 
sorte  que  toute  la  plaie  reste  extra-péritonéale  et  qu*elle 
communique  par  le  canal  cervical  avec  le  vagin. 

Ce  traitement,  d'après  Hofmeier,  ne  devait  s*appliquer 
qu'aux  gros  moignons  utérins.  Dans  ces  derniers  temps, 
Chroback  (1)  a  proposé  un  procédé  semblable  sous  le  nom 
de  traitement  ré.tro-p(intonéiil  du  pédicule. 

Après  avoir  traité  les  ligaments  larges  comme  dans  Thys- 
térectomie  totale^  Chroback  taille  à  la  partie  inférieure  du 
corps  de  Tutérus  deux  lambeaux  de  péritoine  inégaux,  qu'il 
décolle  jusqu'au  niveau  de  Tinsertion  du  vagin  sur  le  col. 
Au  moyen  de  ligatures  médiates,  il  lie  de  chaque  côté,  tout 
près  des  culs-de-sac  vaginaux,  les  artères  utérines  et  cela 
après  application  ou  non  d'un  lien  élastique  sur  le  col.  On 
sectionne  ensuite  le  col  1/2-1  centim.  environ  au-dessus  de 
son  insertion  vaginale,  la  cavité  cervicale  est  cautérisée  au 
thermocautère,  et  Ton  met  une  mèche  de  gaze  iodoformée  si 
le  drainage  parait  indiqué.  Sur  le  tout,  on  réunit  ensuite  le 
péritoine.  Latéralement,  on  recouvre  les  moignons  des  liga- 
tures avec  le  péritoine  au  moyen  de  sutures  séro-séreuses, 
puis  on  suture  les  deux  lambeaux  séreux  sur  le  moignon  aban- 
donné. Comme  les  lambeaux  sont  inégaux,  le  moignon  corres- 
pond à  une  région  intacte  du  péritoine,  c'est-à-dire  que  la 
suture  des  lambeaux  séreux  tombe  en  dehors  de  la  partie 
supérieure  du  moignon. 

Schick  (2)  a  publié  vingt  cas  opérés  ainsi  par  Chroback  et 
ses  élèves,  et  Uosthorn  (3)  21  autres  cas,  le  tout  avec  un  seul 
cas  de  mort.  Ainsi  que  je  l'ai  appris  depuis  par  de  sérieuses 
communications  orales,  le  nombre  de  ces  opérations  s'est 
considérablement  augmenté.  Ce  procédé  diffère  peu  de  celui 
de  Doyen  (4)  (de  Reims),  qui  fait  une  sorte  d'énucléation  sous- 

.1)  Ont,  /.  6'y/*..  1S9I,  n*  3.'.. 

(2)  Praçen  med.   Woehxchr.,  1892. 

(3  Wien.  klin.  Wo<'hi'HMf'hr.,n'*'  42  et  43. 

(4)  Arrh.  proriHc.  éU'  Chirurg.,  I.  XII,  1892. 


MARTIN  481 

péritonéale  de  rutérus  et  des  myônies  et  qui  suture  les  lam- 
beaux péritonéaux  et  les  moignons  des  ligaments  larges 
au-dessus  de  la  brèche  faite  dans  le  plancher  pelvien. 

Le  procédé  de  Baer  (1)  (de  Philadelphie)  correspond  à 
un  autre  perfectionnement.  Ce  chirurgien  condamne  toutes 
les  méthodes  appliquées  jusqu'ici  pour  la  suture  ou  la  pré- 
paration du  moignon,  la  cautérisation  de  la  cavité  cervicale. 
Pour  lui,  la  ligature  des  vaisseaux  qui  irriguent  la  petite 
portion  restante  du  col  suffit.  Cette  petite  portion  constitue 
à  son  avis  la  clef  de  voûte  du  plancher  pelvien  et,  à  ce  titre, 
doit  être  conservée.  Habituellement,  le  seul  abandon  du  moi- 
gnon dans  le  bassin  suffit  à  assurer  le  recouvrement  avec  le 
péritoine;  quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  il  faut  assurer  ce 
recouvrement  par  une  suture  continue. 

De  tous  ces  procédés  de  traitement  du  pédicule  dans  les 
opérations  pour  myomes  se  dégage  cette  notion  que,  dans 
une  opération  pareille,  faite  dans  Tensemble  avec  toutes  les 
conditions  requises  d*asepsie,  la  source  des  dangers  est  dans 
le  moignon  du  col.  Â  ce  niveau  se  produisent  les  hémorrha- 
gies  redoutables,  de  ce  point  partent  les  infections.  En  com- 
paraison de  la  plaie  du  moignon,  les  plaies  des  ligaments 
larges  paraissent  d'un  pronostic  moins  grave  de  ce  seul  fait 
qu'en  raison  de  sa  communication  avec  la  cavité  cervicale  la 
première  reste  exposée  à  toutes  les  complications  d'origine 
vaginale.  Certes,  un  col  peu  volumineux  peut  être  facile- 
ment traité  par  n'importe  lequel  de  ces  procédés.  Mais 
c'est  une  des  particularités  ordinaires  dans  les  dégénérations 
avancées  des  utérus  myomateux  que  le  col  soit  aussi  nota- 
blement modifié,  au  point  que  ses  plaies  s'adaptent  mal 
aux  réunions  par  suture.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  des  myômes  du  col  qui  causent  une  augmentation 
de  volume  qu'on  ne  peut  pas  négliger. 

Dans  le  tissu  fibreux,  dur,  la  ligature  des  vaisseaux  sec- 
tionnés est  en  général  difficile.  Ce  tissu  est  inapte  à  une 

(1)  Améric.  gynac.  Soc,.\o\.  XVII,  1892,  et  XVIII,  1893. 
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réunion  par  première  intention.  C'est  là  une  constatation 
que  j*ai  eue  à  faire  trop  souvent  sur  un  ensemble  de  plus  de 
430  myomotomies. 

Malgré  cela,  à  partir  de  1876,  depuis  le  moment  où  j*ai 
renoncé  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  j'ai  tou- 
jours cherché  à  obtenir  la  cicatrisation  du  moignon  intra-pé- 
ritonéal.  J'ai  évidé  le  moignon  en  un  entonnoir  descendant 
jusque  dans  le  col,  suturé  soigneusement  avec  ou  sans 
cautérisation  préalable  la  plaie  de  cet  entonnoir  au  moyen 
de  fils  de  catgut  abandonnés  ou  bien  en  plusieurs  étages 
par  une  suture  continue.  Puis,  j'ai  réuni  la  plaie  sous- 
séreuse,  et  réuni  le  péritoine  au-dessus  dans  une  direction 
soit  transversale,  soit  sagiltale  (t). 

En  procédant  de  la  sorte,  j'ai  réussi,  et  je  compare  mes 
résultats  avec  les  communications  faites  dans  la  presse  médi- 
cale, à  n'observer  ({ue  très  rarement  des  hémorrhagies  secon- 
daires. Par  contre,  je  n'ai  eu  que  trop  souvent  à  constater 
Téchec  de  la  réunion  par  première  intention. 

Nous  n'avons  connu  que  tard  l'état  bactériologique  de  la 
cavité  du  col  et  de  l'utérus.  Aujourd'hui  encore,  les  bactério- 
logistes parmi  les  gynécologues  ne  sont  pas  d*accord  sur  les 
micro-organismes  qui  séjournent  dans  ces  organes.  Les 
recherches  soigneuses  de  mon  assistant  Witte  sur  des  utérus 
uiyomateux  que  j'ai  extirpés  ont  fourni  cela  de  positif,  que 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  ils  contenaient  des  cocci 
très  indécis  ;  dans  trois  cas,  il  put  démontrer  la  présence  de 
streptocoques.  Tous  ces  utérus  avaient  été,  antérieurement 
'X  Topération,  lavés  avec  des  solutions  antiseptiques,  et 
plusieurs  vigoureusement  curettes.  La  production  de  dépres- 
sions, d'anfractuosités,  dans  la  cavité  utérine,  par  les  masses 
myomateuses  sont  la  cause  de  Téchec  de  ces  moyens  pré- 
ventifs. Avant  de  posséder  cette  notion,  qui  date  de  1892, 
j'étais  déjà  arrivé  à  la  conviction  ({ue  le  moignon  du  col, 

(1)  .*5tiplver»oiyiing  niich  Myoiiiop**r.»tion.  JtrrI,  Itlin'uwh.  W'orht'nJtcK,  188«», 
nr*  2  et  3. 
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dans  les  opérations  pour  myômes,  est  l'origine  de  tous  les 
dangers.  Ajoutez  à  cela  que  les  troubles  de  la  convalescence 
proviennent  aussi  pour  la  plupart  du  moignon  :  anomalies 
diverses  de  la  sécrétion,  processus  inflammatoires,  hémor- 
rhagies  éventuelles,  douleurs  intolérables,  sortie  des  liga- 
tures par  le  canal,  multiples  complications  qui  ont  occasionné, 
des  années  durant,  des  troubles  à  bon  nombre  de  mes  malades. 

Pour  ces  raisons,  je  me  suis  décidé,  en  octobre  1888,  à 
substituer  à  l'amputation  supra-vaginale  et  au  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule,  l'extirpation  totale  de  Tutérus 
myomateux.  Au  début,  m'inspirant  de  la  méthode  de  Freund, 
j*avais  cherché  à  extirper  le  corps  de  l'utérus  par  le  ventre, 
et  par  le  vagin  le  col  déjà  en  partie  détaché.  Plus  tard,  j'ai 
d'abord  enlevé  le  corps,  puis  excisé  le  col  tenu'jusqu'à  ce 
moment  dans  une  ligature  élastique.  La  blessure  de  la  vessie, 
survenue  dans  deux  cas,  m'indiqua  qu'il  ne  fallait  songer  au 
décollement  du  col  qu'après  avoir  rempli  cet  organe  avec  de 
l'eau.  Puis  j'ai  procédé  au  détachement  du  col  en  commen- 
çant tantôt  par  la  face  postérieure,  tantôt  par  la  face  anté- 
rieure ou  sur  les  côtés.  Enfin,  j'ai  plusieurs  fois  modifié  ma 
manière  de  faire  pour  la  section  des  ligaments  larges. 

Assurément,  vous  n'ignorez  pas  que  l'extirpation  totale  de 
Tutérus  par  le  ventre,  pour  myômes,  a  été  avant  moi  diver- 
sement exécutée.  Bardenheuer  (I)  qui,  à  l'occasion  du  drai- 
nage, à  parlé  de  l'extirpation  totale  pour  myômes  (auf  der 
Salzburger  Naturforscherversammlung,  1881).  Trendelen- 
burg  (Bonn)  et  Marie  Dixon  Johns  (New-York)  (2) ont,conime 
moi,  à  peu  près  h  la  môme  époque,  pratiqué  des  opérations 
semblables. 

Permettez-moi  de  vous  dire  comment  ce  procédé  s'est 
développé  dans  mes  mains.  Les  résultats,  encore  très  mau- 
vais à  cette  époque,  ne  purent  cependant  m'empêcher  do 
suivre  le  procédé  proclamé  par  tout  le  monde,  malî>ré  les 

(1)  Cent.  f.  Gyn.,  1881,  p.  r.ir,. 

(2)  Tke  Med.  News,  août  1801. 
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difTicultés,  le  procédé  idôal.  Le  second  pas  consista  dans  la 
suppression  du  drainage  et  l'occlusion  du  péritoine  ;  Ten- 
semble  des  ligatures  au  catgut  sur  les  ligaments  larges  et  au 
niveau  des  culs-de-sac  vaginaux  étant  ramenées  dans  le 
vagin  et  le  péritoine  suturé  au-dessus.  Pour  54  cas  opérés 
de  cette  manière,  la  mortalité  descendit  à  9,5  p.  100.  (Voir: 
A.  Martin.  Pathologie  luid  Therap.  lL  Frauenkrankheiten. 
Wien,  1893,  édit.  III,  p.  Wb.) 

Un  autre  progrès,  sur  lequel  je  puis  aujourd'hui,  pour  la 
première  fois,  vous  renseigner,  repose  sur  les  recherches 
bactériologiques,  signalées  plus  haut,  de  Witte.  11  pare  aux 
dangers  créés  par  la  présence  decocci  dans  la  cavité  utérine. 
Dans  ce  but  j'ai,  immédiatement  avant  l'opération,  fermé  au 
moyen  d'une  suture  solide  le  canal  utérin  préalablement  lavé 
et  curette. 

Vingt-quatre  heures  avant  l'opération,  le  vagin  est  lavé 
avec  une  solution  de  sublimé  et  tamponné  avec  de  la  gaze 
au  sublimé. 

Voici,  actuellement,  la  technique  opératoire  :  après  ouver- 
ture du  ventre,  tumeur,  utérus  et  annexes  sont  amenés  hors 
du  ventre.  Quand  la  chose  est  faisable,  on  évite  la  section 
(lu  corps  de  l'utérus.  Ligaments  larges  et  ligaments  ronds 
reçoivent  jusqu'au  niveau  du  col  trois  ou  un  plus  grand 
nombre  de  ligatures.  La  section  des  ligaments  et  des  annexes 
rend  la  tumeur  et  l'utérus  largement  mobiles.  Au-dessus 
du  cul-de-sac  postérieur,  on  incise  transversalement  le 
péritoine  du  col.  ( -ette  incision  arrive  tout  près  du  cul-de- 
sac  vaginal  ou  même  le  pénètre.  Le  cul-de-sac  est  ensuite 
ouvert  soit  d'en  haut,  avc^c  un  bistouri,  soit  d'en  bas,  par  le 
vagin,  a  l'aide  d'une  pince.  L'index  est  introduit  par  cette 
voie  dans  le  vagin  ;  et,  sous  son  contrôle,  on  complète 
la  ligature  du  cul-dc-sac  vaginal  et  du  reste  de  l'insertion  du 
cul -de-sac  vaginal  dabord  à  gauche  puis  à  droite  Puis  vient 
l'excision  du  col  du  plancher  pelvien  jusqu'à  sa  face  anté- 
rieure, tandis  que  la  portion  vagin.^le  est  repoussée  en  haut 
par  le  vagin,  à  travers  le  cul-de-sac  largement  ouvert.  Le 
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cul-de-sac  vaginal  antérieur  devient  visible  ;  une  suture 
continue  assure  la  paroi  vaginale  puis  la  plaie  en  arrière  de 
la  vessie  juscpi'au  bord  de  l'incision  dans  la  cavité  vésico- 
utérine,  après  que  la  vessie  a  été,  au  moyen  d'instruments 
mousses,  séparée  du  col.  Dès  que  riiémorrhagie  issue 
des  surfaces  de  l'incision  est  arrêtée,  tous  les  fils  de  catgut 
sont  amenés  dans  le  vagin.  L'orifice,  la  brèche  se  contracte 
fortement  à  Tinstant  où  le  plancher  pelvien  retombe  dans  la 
profondeur. 

En  général,  on  réussit  à  réunir  au-dessus  le  péritoine  de 
façon  qu'il  no  reste  plus  trace  des  fils  à  ligature  :  seul,  le 
nœud  de  la  suture  continue  apparaît  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Je  ne  remplis  plus,  préventivement,  la  vessie;  dans  les 
26  derniers  cas  cet  organe  n'a  causé  aucune  difficulté. 

La  convalescence  des  opérées  évolue  avec  la  môme  régu- 
larité que  celle  des  accouchées  ;  il  se  passe  exactement  ici  ce 
que  Schrôder  disait  de  l'hystérectomie  vaginale.  Le  traite- 
ment prophylactique  du  col  et  du  vagin  est  aussi  important 
que  Tocclusion  du  péritoine  pour  la  marche  favorable  des 
suites  opératoires.  8ur  un  ensemble  de  2()  cas  opérés  de 
cette  manière,  je  compte  25  succès. 

Il  est  sans  doute  téméraire  de  déduire  d'un  nombre  si  res- 
treint de  cas  des  conclusions  générales.  Toutefois  ces  chiffres 
méritent  d'être  pris  en  considération,  surtout  si  on  les  rap- 
proche d'un  autre  groupe  de  43  cas,  dans  lesquels  l'occlusion 
du  péritoine  ne  fut  pas  réalisée,  et  qui  n*ont  donné  que  30  gué- 
risons,  soit  une  mortalité  de  30,23  p.  100.  Un  troisième 
groupe  composé  de  2G  cas,  avec  occlusion  préventive  du  col 
et  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée,  compte 
une  mort,  soit  comme  mortalité  3,8  p.  100. 

Des  chirurgiens  allemands,  Kritsch  (1)  (Breslau),  s'est 
prononcé,  le  premier,  catégoriquement  en  faveur  de  Topé- 
tion  radicale  :  «  La  méthode  de  Vaveniry  ce  n'est  ni  l'extra,  ni 


(1)  Verkandl,  des  internat,  mcdic,  Congrvssexx  in  JierliUf  1801,  p.  264. 
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Vintra-pMtonéale,  mais  bien  l'extirpation  totale  ».  Il  est 
vrai  qu'il  n'est  pas  resté  absolument  fidèle  à  sa  formule  et 
qu'il  ressort  de  son  rapport  sur  les  «  Gynsekologischen  Ope- 
rationen  189  M  892  »,  qu'encore  à  l'heure  actuelle  il  a  recours, 
suivant  les  cas,  à  la  méthode  extra-péritonéale  ou  intra- 
péritonéale. 

Chroback  (1)  s'est  nettement  déclaré  pour  Topération 
radicale^  avec  un  contingent  de  17  succès  successifs.  Et  si 
cet  opérateur  a  eu  recours  récemment  à  une  méthode  intra* 
péritonéale,  il  invoque  en  sa  faveur  la  durée  plus  courte  de 
Topérationet  la  conservation  du  moyen  naturel  d^occlusion 
des  culs-de-sac  vaginaux. 

Â  Berlin,  mon  élève  Mackenrodt  (2)  a  jusqu'ici  pratiqué 
quinze  fois  l'extirpation  totale.  Également,  Rotter  l'a  prati- 
quée. En  Italie,  Giovanni  Invenardi  (3),  Ernesto  Tricomi  (4), 
Giuseppe  Tusini  (5),  Antoni  Ceci  (6),  Luigi  Acconci  (7) 
et  Pietro  Ferrari  (8),  et  je  sais  que  leur  expérience  a  été  favo- 
rable. En  France,  P.  GouUioud  (9).  Aux  États-Unis,  James 
F.  W.  Ross  (10)  et  Florian  Krug  (11),  Polk,  Edebohls,  Jos. 
Eastman,  H.  J.  Boldt  (12),  Noble  (13).  En  Scandinavie» 
Lonander  (14). 


(1)  Chroback.  Cent./,  Oyn.,  1891,  n»»  9  et  35. 

(2)  Â.  Mackenrodt.  Beitr.  z.  Myomoperation  nack  Â.  Martin.  ZcUwk. 
f.  Geh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXI,  p.  224. 

(:V  Kgtrattodallo  Spvrimentuky  30  novembre  1891. 

:4)  , Commuuicaziune  fatta  aUa   VIII  adunanza  dellu  Societa  ItuUana  di 
Cirurgiu  in  Koma,  1891. 
(.'»)  h^trattodagli  Anntdi  di  oxtH,  t\  yinfr.,  Isyi,  VII. 
6)  f>tntttfl  dal  Morgngni.  Anno  XXXIIl,  octobre  1891. 

(7)  Uendiconti  cllnici  d.  U.  Unirerxita  di  Padoca,  1892. 

(8)  //  PoIirliHirO,  1.  C.    FttSC.  7. 

(9)  Extrait  du  Lyon  méd.,  l,  91,  n«  24. 

(lOj  Ain,  J.  of.  of»t.  et  Diit'u^n  of  tconu'ft  and  rhildren,  1891,  vol,  XXIV, 
n«  8. 
•  11 1  Tkt'  Nrtr-Yitrk  J.  ofyyn.  o.  ohnf.,  janWer  1892. 

(12)  7'he  Am,  j.  of.  /»W..  vol,  XXIII,  n*  6,  1«93. 

(13)  Jnttrn.  med.  Htagaz^  décembre  1893. 

(U)  KoHigl.  Oe^.d,  WUsieiuekafUfn zv  Uptala,  3,  VllI,  1898. 
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Plusieurs  communications  privées  m'ont  en  outre  appris 
que  cette  méthode  radicale  avait  été  suivie  dans  d'autres  cas. 
avec  les  meilleurs  résultats.  Mais,  comme  nous  ne  disposons 
pas  encore  d'observations  assez  détaillées  et  assez  nom- 
breuses pour  faire  des  rapprochements  statistiques  impor- 
tants et  un  contrôle  utile,  je  renonce  pour  le  moment  à 
dresser  un  tableau  statistique. 

Je  crois  avoir  nettement  démontré  que  les  perfectionne- 
ments apportés  à  la  technique  opératoire  ont  paré  aux  diffi- 
cultés et  aux  dangers  de  cette  opération,  radicale,  mis  en 
relief  par  certaines  discussions  critiques  qui  datent  de  1891 
et  1892,  et  que  l'extirpation  totale  dans  les  cas  de  myùmes 
utérins,  incompatibles  avec  la  conservation  de  l'utérus,  doit 
être,  aujourd'hui,  acceptée  comme  une  opération  parfaite- 
ment justifiée. 

Malgré  mes  préférences  pour  ce  procédé,  je  ne  perds  pas 
de  vue  cependant  les  difficultés  qu'en  certains  cas  peut 
entraîner  le  détachement  du  col  du  diaphragme  pelvien.  Mes 
propres  observations  m'expliquent  bien  que  tous  les  chirur- 
giens ne  choisissent  pas  exclusivement  ce  mode  opératoire 
pour  chaque  cas  de  myomotomie.  Abstraction  faite  en  effet 
des  différences  individuelles  dans  les  conditions  anatomi- 
ques,  il  faut  prendre  en  considération  les  multiples  compli- 
cations au  milieu  desquelles  on  attaque  les  myômes  de 
l'utérus. 

Je  ne  veux  pas  omettre  de  dire  ici  ma  pratique  suivant 
certains  cas  particuliers  :  s'il  s'agit  de  myômes  peu  volumi- 
neux, non  énucléables  par  la  voie  vaginale,  je  les  extirpe  en 
môme  temps  que  la  matrice  par  le  vagin  ;  quand  ce  sont  des 
myômes  sous-péritonéaux,  pédicules,  je  les  attaque  par  la 
voie  abdominale  et  les  excise  après  traitement  du  pédi- 
cule ;  enfin,  quand  je  me  trouve  en  présence  de  myômes  isolés 
et  énucléables,  je  les  extrais  par  la  môme  voie  et  remets 
dans  l'état  normal  le  lit  de  la  tumeur. 
Ce  n*est  que  dans  les  cas  où  une  tumeur  très  volumineuse 
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a  compromis  Tactivité  fonctionnelle  du  tissu  utérin  que  je  pro- 
cède à  la  myomotomie  proprement  dite,  dans  le  sens  strict 
du  mot.  Au  point  de  vue  des  complications  des  opé?iitions  pour 
myùmes,  j'accorde  beaucoup  moins  de  gravité  aux  modifica- 
tions dans  la  tumeur  môme,  suppuration,  dégénérescence, 
qu'aux  processus  pathologiques,  contemporains,  intéressant 
le  péritoine  ou  les  organes  voisins  (trompes  et  ovaires).  On  ne 
doitjamais  oublier  que  ces  processus,  connexes,  peuvent  avoir 
déterminé  une  telle  adultération  du  sang,  qui  se  traduit  par 
une  diminution  de  la  teneur  en  hémoglobine,  et  des  modifi- 
cations si  profondes  de  la  musculature  cardiaque,  que  ces 
malades  ne  peuvent  plus  supporter  une  intervention  chirur- 
gicale quelconque. 

Ces  facteurs  multiples  influent  naturellement  sur  le  choix 
du  procédé  opératoire.  Et  le  procédé  opératoire  influe  peu, 
par  lui-même,  sur  le  pronostic  de  l'opération.  Les  dévelop- 
pements dans  lesquels  je  suis  entré  démontrent  que  tout 
procédé,  suivant  les  circonstances  et  dans  les  mains  des 
divers  chirurgiens,  peut  donner  d'heureux  résultats  et,comme 
nous  disons  en  Allemagne  :  beaucoup  de  chemins  conduisent 
à  Rome. 

3"  Rapport  du  professeur  Mangiagalli. 

Discuter  sur  ce  sujet  aurait  été  plus  facile  il  y  a  quelques 
semaine:"^.  Il  suffisait  de  se  dire  partisan  du  traitement 
externe  ou  interne  du  pédicule  et  de  comparer  les  résultats 
des  deux  m<Uhod(^s.  Aujounlhui,  la  question  est  plus  compli- 
quée. Non  seulement  l'on  n'est  pas  d'accord  sur  la  méthode 
de  choix  à  employer  vis-à-vis  du  pédicule  après  l'hystérec- 
tomie,  comme  en  témoi^nio  rabondancc^  do  publications  sur  la 
matière  m<*»me  dans  ces  dernières  années,  mais  encore  la 
division  entre  les  gynocologistes  est  plus  grande  et  la  diver- 
gence d'opinion  s'accuse  davantaire  >oit  à  cause  des 
nombreuses  modifications  app<»rtées  à  «'iKique  méthode,  soit 
à  cause  des  nouvelles  méthodes  opératoires  plus  radicales. 
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tendant  à  diminuer  la  mortalité  des  deux  méthodes  fonda- 
mentales et  classiques  qui  tirent  leur  nom  de  la  manière  dont 
on  traite  le  pédicule  selon  qu'on  Tabandonne  dans  le  ventre 
ou  bien  qu'on  le  fixe  à  l'extérieur. 

L'étiquette  la  plus  commune,  et  sous  laquelle  la  question 
se  présente  au  Congrès  internationnal,  n'est  plus  assez 
compréhensive  et  devrait  être  remplacée  par  une  autre, 
plus  générale,  qui  engloberait  toutes  les  méthodes  opéra- 
toires ayant  pour  but  :  l'ablation  partielle  ou  totale  de  Tutérus 
avec  les  myômes  qui  s'y  sont  développés.  Tel  est  l'esprit, 
sinon  le  mot  à  mot  du  sujet  en  discussion.  On  exclut  par  là 
tous  les  cas,  dans  lesquels  l'opérateur  soit  par  la  voie 
vaginale,  soit  par  la  voie  abdominale,  peut  enlever  le 
myôme,  tout  en  respectant  Tintégrité  anatomique  et  fonc- 
tionnelle de  l'utérus  (fibromes  sous-séreux  pédicules, 
polypes,  fibromes  sous-muqueux  énucléables  en  partie  ou 
après  morcellement  par  la  voie  vaginale).  L'exclusion  de 
tous  ces  cas  sera  acceptée  par  tous  puisque  les  gynécologistes 
sont  d'accord,  dans  ces  conditions,  pour  ne  pas  toucher  à 
l'utérus.  Il  ne  peut  y  avoir  par  conséquent  aucune  discussion. 
Il  n'en  va  pas  de  mùme  des  fibromes  interstitiels  et  sous- 
muqueux  plus'ou  moins  gros,  qui  peuvent  être  extirpés  par 
la  voie  abdominale,  après  une  vaste  incision  de  l'utérus, 
véritable  opération  césarienne  conservatrice  pour  fibromes, 
extirpation  qui  nécessite  la  suture  de  la  brèche  utérine.  Dans 
ces  cas,  l'intégrité  de  l'utérus  est  tellement  touchée  et  dans 
une  partie  nécessaire  au  fonctionnement  de  l'utérus,  que  l'on 
pourrait  presque  les  exclure.  A  vrai  dire,  la  dernière  méthode 
opératoire  (énucléation  abdominale  de  Martin),  relativement 
àlafréquencedesopérationspour  fibromes, est  exceptionnelle. 
En  effet,  la  pluralité  des  fibromes,  la  grandeur  de  la  poche 
qui  résulte  de  l'énucléation  de  la  tumeur,  l'inégalité  extraor- 
dinaire des  parois  qui  la  circonscrivent,  les  hémorrhagies 
incoercibles,  la  nécessité  de  faire  plusieurs  sutures,  rendent 
préférables  les  méthodes  qui  sacrifient  une  partie  ou  la  tota- 
lité de  l'utérus.  11  serait  tout  de  même  injuste  de  vouloir 

AMK*  Vm  QTS.  —  ?OLi  XU.  ^i 


490        11«  coNfiRKs  DES  scienm::ks  médicales  de  romk 

abandonner  cette  méthode,  puisque  des  conditions  anatonii- 
qiies,  cliniques  et  sociales  peuvent  décider  le  gynécologiste 
à  se  servir  de  ce  procédé,  qui  trouverait  son  application  dans 
le  cas  où  la  tumeur  est  unique,  située  sur  le  corps  de  Tutérus 
soit  qu*elle  soit  interstitielle,  ou  sous-muqueuse,  même  intra- 
ligamentaire,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésion  des  annexes,  quand 
l'âge  de  la  malade  n'est  pas  en  jeu,  quand  elle  n*a  pas 
d'enfants,  ou  bien  quand  elle  est  nubile,  dans  les  cas  d'inci- 
sions régulières  possibles  et  d'une  hémostase  parfaite  au 
moyen  de  sutures.  Laissant  de  côté  l'énucléation  abdomi- 
nale sur  laquelle  je  viens  de  donner  mon  avis,  les  méthodes 
opératoires  que  nous  devons  considérer  sont  au  nombre  de 
trois,  selon  qu'elles  lixent  le  pédicule  à  l'extérieur,  Taban- 
donnent  dans  le  ventre  ou  l'extirpent.  Toute  cette  variété  de 
méthodes  et  la  variété  encore  plus  grande  de  chaque  procédé 
a  pour  cause  les  préoccupations  constantes  que  donne  le 
ptMicule.  Toute  Thistoire  do  rhystérectomie  pour  Tablatiou 
des  fibromes  témoigne  de  l'effort  continu  que  l'on  fait  pour 
enlever  au  pédicule  son  influence  fâcheuse  dans  le  pronostic 
de  cette  opération. 

Le  titre  du  sujet  présenté  au  Congrès,  le  titre  et  le  contenu 
des  nombreuses  publications,  les  discussions  des  académies 
et  des  sociétés,  tout  cela  prouve  que  Ton  fait  dépendre  la 
plus  ou  moins  ^^rande  mortalité  du  mode  de  traitement  appli* 
que  au  pédicule.  Or,  plus  je  me  familiarise  avec  cette  opé- 
ration, plus  j'acquiers  la  conviction  que  l'on  exagère  l'impor- 
tance de  ce  temps  de  Topération,  au  détriment  d*autres 
facteurs  relé<^ués  au  second  plan,  et  qui  néanmoins  influent 
beaucoup  sur  le  pronostic.  Assurer  riiémostase  et  l'anti- 
sepsie, voilà  pour  cette  opération,  comme  pour  toutes  celles 
où  l'on  pratique  la  laparotomie,  les  deux  conditions  princi- 
pales pour  obtenir  un  boa  résultat.  Les  partisans  de  telle  ou 
telle  autre  méthode  revendiquent  pour  la  leur  le  privilège 
de  satisfaire  à  ces  deux  desiderata.  Nous  verrons  parles  sta- 
tistiques et  par  leur  critique  que  toutes  les  uiéthodes  peuvent 
les  satisfaire.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  n'ont  qu*uae 
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valeur  relative  dans  une  opération  si  changeante  à  cause  des 
difficultés  techniques  que  l'on  rencontre,  puisque,  d'une  opé- 
ration très  simple,  Ton  passe  à  des  cas  très  difficiles,  non  seu- 
lement à  cause  du  volume  de  la  tumeur,  mais  aussi  à  cause 
des  rapports  que  les  tumeurs  peuvent  avoir  avec  les 
organes  abdominaux  ou  pelviens  (intestins,  vessie,  vais- 
seaux iliaques,  etc.,  etc.,  comme  par  exemple  dans  les 
fibromes  intra-ligamentaires).  Tout  le  monde  est  d'accord 
pour  exclure  les  cas  isolés;  mais  il  ne  suffit  pas,  pour  donner 
une  valeur  indiscutable  aux  statistiques  en  série,  de  dire  que 
dans  une  statistique  très  vaste  les  cas  difficiles  contreba- 
lancent les  faciles. 

Même  dans  les  statistiques  en  série  il  n'y  a  pas  toujours  le 
même  critérium,  puisque  les  indications  de  cette  opération 
peuvent  être  tellement  difîérentes  d'un  opérateur  à  l'autre, 
que  les  séries  opératoires  ne  se  ressemblent  nullement  dans 
les  résultats.  Dans  le  dernier  Con<jjrès  français  de  chirurgie 
(7*  session,  1893)  cette  divergence  d'opinions  s'est  bien  mon- 
trée, puisque,  pour  quelques  chirurgiens,  tout  fibrome  néces- 
site une  opération,  et  que,  pour  d'autres,  surtout  Verneuil, 
cette  opération  n'est  nécessaire  que  si  le  fibrome,  par  ses 
symptômes,  représente  un  danger  sérieux  qu'il  est  urgent 
d'écarter.  Deux  séries  présentées  par  des  opérateurs  aussi 
peu  en  communauté  d*idées  peuvent  déjà  donner  des  résul- 
tats différents  sans  tenir  compte  de  la  manière  dont  on  traite 
le  pédicule. 

Une  autre  raison,  qui  fait  que  toutes  les  statistiques  ne 
peuvent  pas  fournir  un  critérium  sûr  pour  déterminer  la  mor- 
talité de  l'hystérectomie  suivant  ses  divers  procédés,  est 
celle-ci  :  plusieurs  de  ces  statistiques  sont  éclectiques  et  con- 
tiennent des  cas  traités  par  les  procédés  les  plus  divers,  de 
manière  que  le  procédé  le  plus  attrayant  peut  être  celui  qu'on 
préfère  dans  les  cas  simples  et  faciles. 

Une  dernière  observation  consiste  en  ceci.  Môme  dans  les 
statistiques  individuelles  oiiune  seule  méthode  est  employée, 
pour  bien  mettre  en  évidence  son  avantage,  la  mortalité  ne 


'j9'2  11®   CONGRÈS   DKS   SCIP:NCKS   médicales   de   ROME 

devrait  pas  être  prise  en  bloc  pour  tous  les  fibromes.  Ceux-ci, 
quelle  que  soit  la  méthode  employée,  devraient  être  soigneu- 
sement subdivisés,  selon  les  éléments  qui  peuvent  influer 
sur  le  résultat  opératoire,  indépendamment  de  la  méthode 
employée,  comme  Ton  fait  pour  les  tumeurs  de  l'ovaire  où 
on  les  distingue  en  kystiques  et  solides,  en  abdominales 
(celles  qui  se  développent  du  côté  de  l'abdomen)  et  intra-Iiga- 
mentaires,  en  libres  et  adhérentes,  et  comme  Ton  fait  pour 
les  affections  des  annexes  dans  lesquelles  l'on  distingue  les 
formes  catarrhales  ou  adhérentes  des  formes  purulentes  et 
parmi  celles-ci,  celles  qui  sont  virulentes  ou  non.  Les  gyné- 
cologistes  au  contraire,  à  de  très  rares  exceptions,  en  s'oc- 
cupant  exclusivement  de  la  manière  de  traiter  le  pédicule, 
ont  laissé  de  côté  les  autres  éléments.  Ainsi  l'on  peut  trouver 
un  grand  nombre  de  statistiques  ayant  pour  base  le  crit-erium 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  mais  nous  n'en  trouvons 
aucune  dans  laquelle  l'on  s'occupe  aussi  de  tous  les  autres 
(éléments.  Tout  en  m'occupant  de  la  manière  de  se  comporter 
vis-à-vis  du  pédicule,  je  soumettrai  mon  expérience  à  cet 
examen  critique  et  minutieux.  Les  éléments  qui  doivent  nous 
occuper  avec  le  procédé  opératoire  sont  :  la  topographie  de  la 
tumeur,les  complications  générales,  lescomplications locales, 
qui  nous  permettraient  de  diviser  en  plusieurs  classes  les 
fibromes,  en  admettant,  bien  entendu,  que  l'opération  soit 
dans  tous  les  cas  indiquée. 

A.  —  Srlnu  Jo  critorium  topogrnphique. 

I"  Fibromes  sous-sércux,  interstitiels,  sous-muqueux. 
H"  Fibromes  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments. 

B.  —  Selon  le  criterinm  clinUme, 

1**  Fibromes  avec  complications  d'ordre  général,  telles  que 
maladies  du  cœur,  des  voies  génito-urinaires. 

2*  Fibromes  avec  complications  du  côté  des  annexes,  telles 
que  suppurations,  sphacèle. 

)i"  Fibromes  du  corps  compliqués  do  cancer  du  col. 

I^a  dernière  classe  ne  devrait  pas  faire  partie  de  ma  statis- 
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tique  parce  que  la  principale  indication  est  fournie  par  le 
cancer,  et  ne  devrait  pas  trouver  place  dans  un  travail  qui 
ne  s'occupe  que  de  l'ablation  des  fibromes. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  il  faut  enlever  l'organe  tout  entier  si 
Ton  veut  extirper  les  deux  tumeurs  et  l'on  n'a  pas  toujours 
le  choix  des  procédés. 

Les  procédés  opératoires  qui  doivent  nous  occuper  peuvent 
se  diviser  en  trois  catégories  : 

A.  Traitement  externe  du  pédicule,  variété  m/ra-pa?'ié- 
iale, 

B.  Abandon  du  pédicule^  avec  tous  ses  procédés.  Sc/irœ- 
der,  0/shause?î,  Zweifel,  méthode  rétro-périlonéale. 

C.  Extirpation  totale  :  1)  par  la  voie  abdominale  ;  2)  par  la 
voie  abdomino-vaginale  ;  3)  par  la  voie  vaginale. 

Mon  expérience  sur  Thystérectomie  pour  ablation  des 
fibromes  date  de  cinq  ans,  pendant  lesquels  j'ai  appliqué 
tous  les  procédés  avec  les  modifications  nécessaires  dans 
chaque  cas,  et  toujours  avec  l'idée  d*étudier  soigneusement 
l'influence  de  la  méthode  opératoire  suivie  non  isolément, 
mais  en  tenant  compte  des  autres  facteurs  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Je  ne  décrirai  pas  les  procédés  ni  leurs 
temps  et  je  ne  m'arrêterai  pas  à  en  faire  l'histoire,  puisque 
tous  les  connaissent.  Je  me  contenterai  d'exposer  le  modus 
operandi  que  j*ai  suivi  et  d'entrer  dans  quelques  considéra- 
tions générales  sur  les  diverses  méthodes,  avant  de  faire 
Texamen  des  différentes  statistiques  et  l'analyse  critique  des 
résultats  que  j'ai  obtenus. 

l""  Quand  l'on  ne  pratique  pas  l'ablation  totale  de  l'utérus 
et  que,  pour  cette  raison,  il  devient  nécessaire  de  faire  un 
pédicule,  voici  pour  moi  la  règle  fondamentale  :  Que  l'on  traite 
le  pédicule  par  la  méthode  extra-péritonéale,  intra-péri tonéale 
ou  rétro-péritonéale,  il  doit  être  formé  aux  dépens  du  tissu 
cervical;  ce  qui  est  possible  dans  la  plupart  des  cas.  De 
cette  façon,  le  pédicule  n'est  jamais  trop  gros.  Quand  je  lis 
des  observations  où  le  pédicule  a  la  grosseur  d'une  paume 
de  main  ou  plus,  je  pense  de  suite  que,  dans  ces  cas,  Ton  a 
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laissé  une  tumeur  ou  des  fragments  de  tumeur  ou  bien  que 
l'on  a  fait  le  pédicule  aux  dépens  du  corps  de  Tutérus. 

2®  Dans  le  traitement  externe,  le  meilleur  moyen  de  cons- 
triction  consiste  dans  la  ligature  élastique.  L'on  ne  doit 
jamais  oublier  de  suturer  ensemble  le  péritoine  pariétal  et 
viscéral  de  Tutérus.  Si  le  fibrome,  ou  les  fibromes,  siège  sur 
la  partie  supérieure  du  corps  de  lutérus,  il  n'est  pas  néces- 
saire de  lier  séparément  les  annexes.  On  doit  les  lier  et  les 
séparer  au  contraire  quand  le  fibrome  est  volumineux  et 
siège  dans  la  partie  moyenne  ou  inférieure  du  corps  de 
l'utérus.  Quelquefois  l'énucléation  de  la  tumeur  princi- 
pale rend  plus  facile  la  formation  du  pédicule.  Les  procédés 
intra-pariétaux  sont  exceptionnels. 

S""  Dans  le  traitement  intra-péritonéalet  rétro-péritonéal  du 
moignon,  la  soie  doit  être  préférée  pour  faire  les  sutures  ; 
telle  est  l'idée  généralement  admise  et  mes  résultats  la  coû 
firment  pleinement.  De  très  petits  fils  réunis  donnent  une 
constriction  plus  énergique  (Kocher)  qu'un  gros  fil  en  soie. 
Malgré  cela,  le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit.  Les  expé- 
riences que  j'ai  faites,  en  serrant  le  moignon  avec  de  très 
fines  sondes  élastiques  de  Nélaton,  après  formation  de  deux 
lambeaux  péritonéaux  pour  rendre  rétro-péritonéaux  et 
pédicule  et  lien  élastique,  me  donnèrent  Tonvie  d'expérimen- 
ter ce  système  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas.  C'était 
d'ailleurs  l'idée  de  Schwartz  pour  le  procédé  extra-péritonéal 
et  d'OlsIiausen  qui  Ta  déjà  mise  en  pratique  pour  le  procédé 
intra-péritonéal.  Dans  les  cas  où  je  me  suis  servi  de  la  liga- 
ture classique  sans  avoir  formé  les  deux  lambeaux,  j'ai  tou- 
jours, excepté  dans  un  cas,  fait  la  suture  du  moignon.  Quand 
l'on  se  sert  de  soie,  trois  ligatures  en  chaine  sont  en  général 
suffisantes  pour  le  moignon.  On  ne  doit  jamais  négliger  la 
cautérisation  du  canal  cervical  et  de  la  surface  de  section 
du  moignon,  et  de  préférence  avec  le  thermocautère.  Je  suis 
convaincu  qu'il  faut  deux  lambeaux  péritonéaux  qui  soient 
inégaux,  le  postérieur  plus  long.  Ainsi,  non  seulement  la 
ligne  de  suture  est  excentrique,  mais  la  surface  elle-même 
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du    moignon    est    rejetée  en   avant  (Morisani,   Richelot). 

4®  Dana  rhystérectomie  vaginale  pour  Tablation  des 
fibromes,  je  fais  usage  soit  de  la  ligature  avec  la  soie,  soit 
de  pinces  à  forcipressure.  J'ai  enlevé  l'utérus  intégralement 
sans  le  léser  ou  bien  en  le  morcellant  soit  par  la  méthode 
de  Péan,  soit  par  celle  de  Doyen.  Je  dois  dire  que  les  pinces 
à  forcipressure  rendent  plus  rapide  l'opération  dans  les  cas 
ordinaires,  possible  dans  les  cas  difficiles  et  que,  quand  elle 
est  associée  avec  le  morcellement,  elle  étend  de  beaucoup  les 
limites  de  Tindication  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  les 
cas  de  fibromes.  Mais  dans  les  cas  de  la  première  catégorie, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  simples,  cela  nous  ramène  au  trai- 
tement externe  presque  abandonné  pour  la  voie  abdominale. 
De  plus,  la  grande  rapidité  de  Topération  ne  vaut  pas  les 
mouvements  et  les  douleurs  qui,  dans  certains  cas,  sont 
presque  intolérables  et  les  accidents  réflexes  très  graves. 

5*  Dans  l'hystérectomie  abdominale  pour  fibromes,  je  pré- 
fère agir  entièrement  parla  voie  abdominale,  en  utilisant  la 
proposition  de  Trendelenburg,  qui  facilite  de  beaucoup  l'opé- 
ration. Quand  il  y  a,  comme  complication  des  fibromes  du 
corps,  un  cancer  du  col,  je  préfère  opérer  par  la  voie  abdo- 
mino-vaginale,  en  extirpant  d'abord  le  col  par  la  voie  vagi- 
nale avec  Tanse  galvanique,  ensuite  le  corps  par  la  voie 
abdominale  après  avoir  largement  cautérisé  le  canal 
cervical. 

6**  Dans  les  cas  de  tumeurs  intra-ligamentaires,  la  prin- 
cipale préoccupation  de  l'opérateur  réside  dans  l'énucléation 
de  la  tumeur  ou  des  tumeurs  en  évitant  de  léser  l'intestin, 
les  gros  vaisseaux,  l'uretère,  la  vessie,  etc.,  et  dans  le  trai- 
tement de  la  poche  assez  grande  qui  en  est  le  résultat.  Ici 
le  chirurgien  doit  être  fertile  en  expédients.  Le  tamponne- 
ment de  la  poche  avec  de  la  gaze  iodoformée,  son  ouverture 
du  côté  de  Tabdomen  ou  du  vagin,  la  suture  des  lambeaux 
péritonéaux  qui  la  circonscrivent,  ou  bien  la  suture  de  ceux-ci 
avec  le  péritoine  pariétal;  sa  suture  après  l'abandon  du  moi- 
gnon dans  la  cavité  rétro-péritonéale  ou  après  l'ablation 
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daires  avec  lesquelles  chacun  prétend  rendre  plus  bénin  le 
pronostic  de  cette  opération. 

Plus  tard  Zweifel  modifie  son  procédé  en  éloignant  la 
surface  du  moignon  et  sa  ligature  de  la  cavité  péritonéale, 
tandis  que  Bassini,  Chroback,  Johannowsky,  Boer,  etc., etc., 
par  la  pratique  et  les  communications,  patronnent  une  autre 
méthode  qui, par  Chroback,  est  appelée  :  traitement  rétro-péri- 
tonéal  du  pédicule.  Cette  opération  est  caractérisée,  en  dehors 
de  la  ligature  séparée  des  ligaments  infundibulo-pelviens 
comme  dans  les  autres  procédés,  par  la  ligature  de  Tartère 
utérine  et  par  la  formation  de  deux  lambeaux  péritonéaux 
inégaux  pour  recouvrir  le  moignon.  Mais  pendant  que  la 
méthode  intra-péritonéale,  avec  toutes  ces  variétés,  tente  de 
battre  en  brèche  la  méthode  extra-péritonéale,  Martin,  rap- 
pelant la  proposition  ]de  Bardenheuer,  dit  que  l'extirpation 
totale  de  Tutérus  doit  être  le  traitement  de  l'avenir  et  que, 
de  cette  fagon,  on  n'aura  plus  à  rechercher  quel  est  le  trai- 
tement le  plus  approprié  du  pédicule. 

Dans  la  statistique  de  Wehmer,  la  méthode  intra-périto- 
néale est  représentée  par  7  opérateurs  et  donne,  sur  312  cas, 
88  morts,  soit  une  mortalité  de 28, 7  p.  100  ;  la  méthode  extra- 
péritonéale  est  représentée  par  9  opérateurs  et  donne,  sur 
262  cas,  63  morts,  soit  une  mortalité  de  24  p.  100. 

Zweifel,  en  compilant  les  statistiques  à  partir  de  1877, 
époqueoùrantisepsiefutgénéralement  approuvée  trouve  pour 
la  méthode  extra-péritonéale  469  opérations  avec  103  morts, 
soit  une  mortalité  de  22  p.  100,  et  pour  la  méthode  avec  aban- 
don du  pédicule  243  cas  avec  84  morts,  soit  une  mortalité  de 
34,5  p.  100.  Il  dresse  en  outre  une  statistique  des  cas  qui  lui 
ont  été  communiqués  par  lettre,  par  ses  confrères  allemands, 
et  trouve  pour  la  méthode  extra-péritonéale  représentée  par 
10  opérateurs,  29  morts,  soit  une  mortalité  de  22,3  p.  100,  et 
pour  la  méthode  intra-péritonéale  116  cas,  pour  13  opéra- 
teurs, avec  38  morts,  soit  une  mortalité  de  32,7  p.  100.  Zweifel 
soumet  la  statistique  de  Wehmer  et  la  sienne  à  l'analyse 
critique  et  se  demande  :  a  pourquoi  Kaltenbach,qui  est  par- 
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tf  tisan  de  la  méthode  extra-péritonéale,  a-t-il  abandonné  le 
«  pédicule  5  fois  ?  On  peut  croire  que  dans  ces  cas  il  a  enfoncé 
«  le  pédicule  parce  que  le  pédicule  ne  pouvait  être  traité 
«  extra-péritonéalement.  »  Selon  Tidée  principale  qiii  inspire 
sa  critique ,  la  statistique  de  la  méthode  intra-péritonéalo  serait 
assombrie  par  les  cas  graves  qui  n'admettaient  pas  l'extra- 
péritonéale.  Et,  pour  enlever  cette  cause  défavorable  h  l'en- 
foncement du  pédicule,  il  réunit  les  seules  statistiques  des 
partisans  de  cette  méthode  et  sur  345  cas,  pour  10  opérateurs, 
il  trouve  88  morts,  soit  une  mortalité  de  25,5  p.  iOO. 

La  critique  de  Zweifel  ne  peut  être  acceptée  sans  objec- 
tions. Certainement,  Ton  ne  doit  accepter  les  statistiques 
que  sous  bénéfice  d'inventaire  ;  mais  il  est  aussi  dangereux 
de  vouloir  les  arranger  pour  les  besoins  de  sa  cause.  De  cette 
manière,  la  remarque  de  Zweifel  peut  se  retourner  contre 
Tauteur  lui-même.  Si  Kaltenbach,  partisan  de  la  méthode 
intra-péritonéale  opéra  5  fois  avec  3  morts  avec  la  méthode 
extra-péritonéale,  parce  qu'il  s'agissait  de  cas  très  graves, 
pourquoi  ne  pas  en  dire  autant  de  Gusserow  qui,  partisan  de 
la  méthode  intra-péritonéale,  eut  avec  la  méthode  extra-péri- 
tonéale 3  insuccès  sur  3?  Je  n'ai  pas  émis  ces  considérations 
pour  défendre  la  méthode  extra-péritonéale  quoique,  à  ton, 
je  passe  pour  en  être  un  partisan  résolu,  mais  seulement 
pour  juger  la  question  au  point  de  vue  objectif.  L'examen 
libre  des  statistiques  recueillies  nous  porterait  à  conclure 
que,  à  cette  époque-là  et  jusque-là,  les  stalistique^'i  complHes 
étaient  plus  favo^'ables  nu  procédé  exlra-péritonéal  qu'au 
procédé  iiitra^péritoîiéal. 

Mais  ces  mêmes  statistiques  prêtent  à  des  comparaisons 
qui  me  paraissent  plus  importantes  que  celles  de  Zweifel, 
qui,  avec  sa  sohition,  vient  presque  à  comparer  la  mortalité 
des  deux  méthodes,  mortalité  qui  est  toujours  un  peu  plus 
élevée  pour  la  méthode  intra-péritonéalo.  Ce  qui  m'a  sur- 
tout surpris  dans  l'examen  de  ces  statistiques,  c'est  Vénoruie 
différence  de  mortalité  obtenue  par  les  partisans  de  la 
fnénie  méthode.  Dans  la  statistique  de  Wehmer  relative  au 
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traitement  extra-péritonéal,  nous  voyons  la  mortalité  varier 
de  4,5,  minimum  pour  Kaltenbach  au  maximum  50  p.  100 
pour  Spencer  Wells.  Dans  cette  môme  statistique  de 
Wehmer  relative  au  traitement  intra-péritonéal,  nous  trou- 
vons des  oscillations  de  17,4  p.  100  minimum  pour  Martin  à 
60  p.  100  maximum  pour  Kaltenbach.  Dans  la  statistique 
mixte  de  Zweifel,  pour  la  méthode  extra-péritonéale,  nous 
trouvons  comme  mortalité  un  minimum  de  6;66  p.  100 
(Fehling)  et  un  maximum  de  100  p.  100  (Gusserow)  et  dans 
rintra-péritonéale  un  minimum  de  0  p.  100  (Dohrn)  et  un 
maximum  de  85,71  p.  100  (Saxinger).  Même  si  nous  exami- 
nons la  statistique  choisie  de  Zweifel,  qui  comprend  seule- 
ment les  partisans  de  la  méthode  intra-péritonéale,  nous 
trouvons  encore  un  écart  de  0  p.  100  (Dorhrn)  à  30,8  p.  100 
(Léopold).  Est-ce  que  ces  écarts  dans  la  mortalité  entre 
opérateurs  partisans  de  la  même  méthode  ne  montrent  pas 
que  d'autres  facteurs,  en  dehors  du  traitement  du  pédicule, 
peuvent  contribuer  à  augmenter  la  mortalité  ?  Examinons 
maintenant  deux  statistiques  d'opérateurs  partisans  de  mé- 
thodes différentes  avec  un  nombre  égal  à  peu  près  de  cas  : 
celle  de  Kaltenbach  et  celle  de  Brennecke. 

Kaltenback,  sur  22  cas  opérés  par  la  méthode  extra- 
péritonéale,  eut  une  mort  ;  Brennecke,  sur  18  cas  opérés 
avec  la  méthode  intra-péritonéale  et  avec  quelques  variétés 
spéciales  (Olshausen,  Schrœder  et  Martin),  n'eut  aucune 
mort.  N'est-ce  pas  là  une  preuve  suffisante  qu'avec  Tun 
ou  l'autre  procédé,  on  peut  avoir  une  plus  ou  moins 
grande  mortalité?  Pourquoi  en  attribuer  la  cause  exclusive- 
ment à  la  méthode  de  traitement  du  pédicule  ?  Les  travaux 
tout  à  fait  récents  avec  Tétude  des  statistiques  générales 
n'ont  pas  encore,  d'une  manière  indéniable,  démontré  la  supé- 
riorité d*un  procédé  sur  l'autre.  Examinons  par  exemple 
deux  travaux  italiens  qui  contiennent  un  très  grand  nombre 
de  faits,  celui  du  D'  Lauro  et  celui  du  D'  Spinelli,  qui  ont 
paru  l'année  dernière. 

Le  D'  Lauro  réunit,  de  1888  à  1893,  313  cas  d'hystérec- 
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tomie  pour  Tablation  des  fibromes  opérés  avec  la  méthode 
extra-péritonéale  avec  56  morts,  soit  une  mortalité  de 
17,8  p.  100,  et  412  cas  opérés  avec  la  méthode  intra-périto- 
uéale  avec  52  morts,  soit  une  mortalité  de  12,7  p.  100. 
Spinelli,  en  se  servant  des  statistiques  antérieures  à  1888. 
réunit  pour  la  méthode  intra-péritonéale  983  cas  avec 
235  morts,  soit  une  mortalité  de  23,8  p.  100.  Le  D'  Lauro, 
en  réunissant  les  statistiques  de  Wehmer,  de  Zweifel,  de 
Hofmeier,  de  Léopold,  de  Bergesio  et  la  sienne,  obtient  un 
total  de  1,130  cas  traités  par  la  méthode  intra-péritonéale 
avec  264  morts,  soit  une  mortalité  de  23,2  p.  100,  et  un  total 
de  837  traités  par  la  méthode  extra-péritonéale  avec 
180  morts,  soit  une  mortalité  de  21,5  p.  100. 

Les  statistiques  générales,  même  très  récentes,  n'arrivent 
donc  pas  à  prouver  d^une  manière  indiscutable  la  supériorité 
d'une  méthode  sur  l'autre.  Les  statistiques  générales,  pour 
bien  faites  qu'elles  soient,  ont  en  outre  Tinconvénient  de 
contenir  les  cas  les  plus  différents  et  d^ètre  incomplètes.  Il 
serait  ainsi  facile  de  démontrer  qu*en  ajoutant  quelques 
statistiques  non  connues  des  auteurs,  Ton  peut,  à  volonté, 
faire  pencher  la  balance  d'un  côté  ou  de  Tautre.  Elles  prou- 
vent en  tout  cas  la  diminution  progressive  de  la  mortalité 
soit  avec  la  méthode  extra-péritonéale,  soit  avec  la  méthode 
intra-péritonéale.  Laissant  de  côté  ces  considérations,  nous 
relevons  dans  ces  mêmes  statistiques  les  mêmes  écarts  dans 
la  mortalité  parmi  les  partisans  de  la  même  méthode,  écarts 
qui  laissent  indécis  sous  le  rapport  des  conclusions  géné- 
rales qu'on  en  voudrait  tirer. 
Ainsi  dans  la  statistique  de  Lauro  nous  trouvons  : 
Dans  le  tableau  de  la  méthode  extra-péritonéale  : 
Hégar  (18  cas,  0  mort).  Albert  (30  cas,  1  mort).  Durante 
(23  cas,  2  morts).  Mangiagalli  (41  cas,  2  morts).  Total 
1 12  cas,  5  morts.  Mortalité  4,46  p.  100.  Terrillon,  au  contraire 
(28  cas,  5  morts).  Tauffer  (51  cas,  12  morts).  Terrier  (38  cas, 
15  morts).  Total  32.  Mortalité  27,3i  p.  100  :  six  fois  plus 
grande  que  la  précédente. 
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3,73  p. 

100  Von  Neu 

6,66  p. 

100  Morisani 

11,53  p. 

100  Terrillon 

0       p. 

100  Bossi 

0       p. 

100  Deletrey 

40       p. 

100  Inverardi 

40       p. 

100  Giacomo 

40,74  p. 

100  Fritsch 

60       p. 

100  Durante 

Dans  le  tableau  de  la  méthode  intra-péritonéale,  la  mor- 
talité de  : 

n  avec  53  cas  et    2  morts. 

—  15      —        1      — 

—  26      —        3      — 

—  12      —      12  guérisons. 
-_      18      —      18        — 

—  5      —        2  morts. 

—  5      —        2      — 
_     27      —      11      — 

—  5      —        3      — 
L'examen  de  ces  chiffres  doit  donc  nous  convaincre  que 

la  méthode  statistique  basée  uniquement  sur  la  classification 
des  cas  émaiiant  de  plusieurs  opérateurs  selon  le  mode  de 
traitement  du  pédicule,  ne  peut  donner  que  des  résultats 
peu  probants,  et  nous  pousse  à  chercher  les  raisons  qui  font 
qu'avec  la  même  méthode,  on  obtient  des  résultats  si  diffé- 
rents, quand  l'habileté  des  opérateurs  n'est  pas  en  jeu.  Dans 
aucune  branche  peut-être  de  la  chirurgie,  on  n'a  comme  dans 
les  fibromes  utérins  une  si  grande  variété  de  cas,  de  circons- 
tances, que  Ton  doit  peser  et  analyser  pour  juger  des  résul- 
tats, et  j'ajoute  que,  dans  aucune  autre  branche  comme  dans 
celle-ci,  les  opérateurs  n'ont  négligé  de  nous  donner  les  élé- 
ments nécessaires  pour  trancher  la  question,  préoccupés  qu'ils 
étaient  presque  exclusivement  de  la  question  du  pédicule. 

Si  les  statistiques  générales  des  deux  méthodes  fondamen- 
tales du  traitement  externe  du  pédicule  ou  de  son  abandon 
dans  le  ventre,  incomplètes  du  reste,  malgré  les  efforts  des 
chercheurs,  et  môme  inexactes,  en  faisant  rentrer  dans  une 
méthode  des  cas  qui  ne  lui  appartiennent  point,  ne  peuvent 
démontrer  sûrement  laquelle  des  deux  méthodes  est  la  meil- 
leure, de  même  l'examen  des  statistiques  de  chaque  procédé 
opératoire  inhérent  à  chaque  méthode  nous  laisse  indécis. 
Si,  sauf  quelques  petites  variantes,  de  nulle  importance  du 
reste,  on  peut  dire  qu'il  n'existe  qu'un  procédé  opératoire 
pour  le  traitement  externe  dans  l'appréciation  de  la  morta- 
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lit(3,  nous  ne  pouvons  pas  en  dire  autant  de  la  méthode 
intraabdominale.  Ici,  en  effet,  il  faut  tenir  compte  dos  diffé- 
rents procédés  opératoires. 

Quelle  est  dans  la  méthode  abdominale  l'influence  de  la 
ligature  élastique  sur  la  mortalité  ? 

Quels  sont  les  résultats  avec  la  méthode  de  Schrœder  ? 

—  —  le  procédé  de  Zweifel  ? 

—  —  —  rétro-péritonéaiy 
11  est  presque  impossible  de  rechercher  dans  les  statis- 
tiques la  solution  de  ces  problèmes.jAjoutons  que  la  période 
de  1888  à  1894  représente,  pour  beaucoup  d'opérations,  une 
période  d'évolution  continue.  Qu'il  suffise  de  citer  Fritsch 
qui  passe  de  la  méthode  extra-péritonéale  à  l'intra-périto- 
néale  et  qui  se  déclare  à  la  fin  partisan  de  lablation  totale  de 
Tutérus  ;  et  Ilichelot,  pour  la  ligature  élastique.  Tandis  que 
Wirbel,  dans  sa  thèse  de  1890,  donne  la  préférence  à  la  liga- 
ture élastique,  Guillemot,  dans  la  sienne  de  1893,  sur  les 
conseils  de  Richelot,  comme  Wirbel,  démontre  Tefficaciié 
de  la  ligature  avec  la  soie. 

Spinelli,  dans  son  travail,  cherche  dans  la  statistique  la 
solution  du  problème,  mais  ne  réussit  qu'incomplètement.  Il 
donne  pour  le  procédé  de  Schrœder  et  pour  les  procédés  qui 
sV  rattachent  une  statistique  de  775  cas  avec  une  mortalité 
de  '25,6  p.  100  ;  mais  il  y  fait  rentrer  les  cas  de  Chroback,  opérés 
avec  le  procédé  rétro-péritonéal,  cas  qui  doivent  être  mis  à 
part  ;  pour  celui  d'Olshausen,  en  y  englobant  les  cas  traités 
avec  un  cordonnet  de  soie,  il  donne  la  mortalité  de  54p.  100. 
tandis  qu'une  statistique  de  86  cas  opérés  avec  le  procédé  de 
Zweifel  ne  donne  qu'une  mortalité  de  5,2  p.  100.  Ces  statis- 
tiques qui  ténioi;;naient  de  la  supériorité  du  procédé  de 
Zweifel  no  sont  pas  comparables  entre  elles.  Les  deux  pre- 
mières statistiques  comprennent  un  grand  nombre  de  cas  qui 
remontent  aux  premiers  temps  de  l'opération  avec  enfonce- 
ment  du  pédicule,  tandis  que  la  stati:^tique  de  Zweifel  ne 
comprend  que  des  cas  très  récents.  Les  deux  premières 
statistiques  comprennent  44  opérateurs;  la  troisième  n'en 
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comprend  que  9  et  Zweifel  paraît  51  fois  à  lui  seul.  Aux 
remarquables  résultats  obtenus  avec  le  procédé  de  Zweifel, 
ou  peut  opposer  les  succès  obtenus  par  le  procédé  rétro- 
péritonéal.  Sa  statistique  toute  récente  compte  à  son 
actif  les  heureux  résultats  de  Chroback(18  cas  avec  1  mort 
seulement),  de  Bassini  (mortalité  8  p.  100,  résultats  com- 
muniqués par  lettre),  de  Johannowsky  (23  cas  avec  4  morts), 
de  Boer  (1 1  cas  avec  1  mort).  Peu  favorables  au  contraire 
furent  les  résultats  obtenus  par  Hofmeier,  qui  revendique 
lui  aussi,  comme  Bassini,  la  priorité  de^a  méthode,  ayant 
eu  5  morts  sur  11  cas.  On  lira  avec  beaucoup  d'intérêt 
le  récent  et  très  sérieux  travail  d'Edward  Meyer,  qui 
résume  Texpérience  de  Czerny  pendant  quinze  ans.  Sur 
30  cas  d'hystérectomie  pour  ablation  des  fibromes,  suivant 
la  méthode  extra-péritonéale,  on  trouve  7  décès,  soit  une 
mortalité  de  23,3  p.  100^  mais  dans  les  derniers  12  cas, 
1  seul  décès,  soit  une  mortalité  de  8,3  p.  100,  tandis  que  sur 
2 1  cas  traités  par  abandon  du  pédicule,  on  trouve  4  morts, 
soit  une  mortalité  de  19  p.  100,  et  dans  les  12  derniers  cas, 
1  seul  cas  de  mort,  soit  une  mortalité  de  8,3  p.  100.  Dans  la 
statistique  de  Meyer,  dans  la  dernière  série,  la  mortalité  est 
égale  pour  la  méthode  intra  et  extra-péritonéale.  Si  nous 
examinons  au  contraire  une  autre  statistique  récente,  d'un 
célèbre  laparotomiste,  non  comprise  dans  les  travaux  de 
Lauro  et  Spinelli,  celle  de  Bantock  (avril  1893,  Société  gyné- 
cologique anglaise.  The  Bristish  gynœcological  Journal^ 
mars  1893),  nous  trouvons  129  cas  opérés  par  la  méthode 
extra-péritonéale  avec  22  morts,  et  9  cas  opérés  par  la 
méthode  intra-péritonéale  avec  7  morts.  L'étude  soignée 
des  statistiques  nous  permet,  à  mon  avis,  de  tirer  ces  con- 
clusions : 

l""  La  mortalité  de  toutes  les  méthodes  opératoires  a  dimi- 
nué à  partir  de  1878,  année  dans  laquelle  Schrœder  faisait 
sa  première  communication  à  Cassel,  devant  les  médecins  et 
naturalistes  allemands. 

T  Les  statistiques  individuelles  d'opérateurs  avancés  en 
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âge  et  expérimentés  doivent  nécessairement  prévaloir  sur 
les  statistiques  générales  qui  résultent  de  la  réunion  des  cas 
d'un  grand  nombre  d'opérateurs. 

3  "  Ce  qui  diminue  la  mortalité,  ce  n'est  pas  tant  le  change- 
ment de  la  méthode  que  Thabileté  clinique  et  opératoire  du 
chirurgien. 

V  La  mortalité  générale  de  cette  opération  doit  être  consi- 
dérée comme  supérieure  à  celle  qu'on  trouve  dans  les 
statistiques  de  chaque  méthode  et  procédé,  parce  que  Ton 
n*y  parle  pas  ou  des  cas  incomplètement  opérés  et  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort,  ou  des  cas  où  la  mort  étant 
survenue  on  changea  de  méthode  à  cause  d*accidents  très 
graves. 

b"  L'examen  des  statistiques  individuelles  montre  qu*avec 
chaque  méthode  on  peut  avoir  une  mortalité  relativement 
petite. 

Avec  la  méthode  extra-péritonéale  nous  avons  les  statis- 
tiques de  Kaltenbach,  Durante,  Albert,  Hegar. 

Avec  la  méthode  abdominale,  procédé  de  Schrœder,  nous 
avons  les  statistiques  de  Brennecke  et  de  Treube. 

Avec  la  méthode  abdominale,  procédé  Zweifel,  nous  avons 
les  statistiques  Zweifel  et  Richelot. 

Avec  la  méthode  rétro-péritonéale,  nous  avons  les  statis- 
tiques de  Chroback,  Bassini,  Johannowsky. 

f.a  possibilité  aciniise  (Vobie)iir  par  les  méthodes  fnfra- 
péritonêales  les  mêmes  résultats  /"at-orab/es  que  par  les 
méthodes  extra-péritonéales  a  une  valeur  qui  ne  peut 
t'rhapper  à  personne. 

Tant  que  la  statistique  parlait  en  faveur  de  la  méthode 
extra-péritonéale,  toutes  les  objections  qu*on  lui  faisait  (plus 
grande  longueur  du  traitement  post-opératoire,  prédisposi- 
tion à  la  hernie  post-opératoire,  tendance  à  la  cystocèle) 
(Spinelli),  diminuaient  d'importance  en  regard  du  nombre  des 
personnes  sauvées.  Mais  maintenant  que  les  statistiques 
individuelles  nous  montrent  la  possibilité  d'obtenir  avec 
la  réduction  du  pédicule  des  résultats  sinon  plus  beaux, 


MANGIAGALLT  50.*) 

au  moins  égaux  à  ceux  obtenus  par  la  méthode  extra-péri- 
tonéale,  non  seulement  ces  objections  acquièrent  de  la  valeur 
mais  font  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  réduction 
du  pédicule  qui  peut  donner  à  tous  les  autres  opérateurs  les 
mêmes  résultats  qu'à  Chroback  et  Zweifel.  Et  de  tous  les 
procédés  qui  dérivent  de  cette  méthode,  celui  de  Zweifel, 
avec  des  lambeaux  péritonéaux  inégaux,  me  semble  être  le 
préférable,  parce  que,  plus  rapide,  il  évite  l'infection  du  canal 
cervical  et  donne  en  même  temps  l'assurance  d'une  hémos- 
tase efficace.  La  lutle  entre  ia  méthode  extra-péritonéale 
et  la  méthode  intrsL'péritonéale  semblait  donc  se  termine r 
par  le  iriompJie  définitif  de  celle-ci. 

Mais  pendant  que  les  brillantes  statistiques  de  quelques 
opérateurs  paraissaient  prédire  le  déclin  du  traitement  extra- 
péritonéal,  l'extirpation  totale  de  l'utérus  fit  son  apparition, 
comme  pour  rendre  inutile  et  oiseuse  la  discussion  du  traite- 
ment du  pédicule.  Nous  devons  considérer  ici  séparément 
l'extirpation  totale  par  la  voie  vaginale  et  celle  par  la  voie 
abdominale,  en  comprenant  dans  cette  dernière  catégorie  la 
méthode  mixte  vagino-abdominale,  procédé  qui  paraît  supé- 
rieur à  tout  autre  procédé  qui  voudrait  extirper  en  totalité 
Tutérus  exclusivement  par  la  voie  abdominale  quand  il  s'agit 
de  fibromes  utérins. 

L'extirpation  totale  de  l'utérus  par  voie  vaginale  ne  peut 
être  comparée  ni  avec  la  méthode  extra-péritonéale  ni  avec 
l'intra-péritonéale  parce  que,  comme  celles-ci,  elle  n'est  pas 
générale,  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas.  Les  limites  de  son 
application  peuvent  varier  pour  chaque  chirurgien  et  son 
extension  devient  plus  grande  grâce  à  la  forcipressure  et  au 
morcellement,  quoique,  dans  un  grand  nombre  de  cas*,  elle 
ne  puisse  s'appliquer.  Certes,  les  résultats  qu'on  obtient  sont 
satisfaisants  et  si  satisfaisants  que  l'on  considère  comme 
abandonnée  l'extirpation  des  ovaires,  puisque  les  cas  qui  s'y 
rapportent  sont  maintenant  du  domaine  de  l'hystérectomie 
vaginale. 

Celle-ci  verra  s'étendre  de  plus  en  plus  son  domaine,  pnrce 

AXX,  Ot  OYSf.  —  TOL.  XLI.  "•  ^ 
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que  sa  bénignité  relative  poussera  les  chirurgiens  à  opérer 
plus  souvent  et  plus  tôt  les  tibromes  utérins  quand  ils  seront 
de  dimensions  moyennes. 

Pour  faire  comprendre  la  valeur  de  Topération,  qu'il  me 
suffise  de  rappeler  les  résultats  obtenus  par  Doyen  et  par 
Péan  qui^  au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  a  relaté 
300  cas  avec  une  mortalité  de  2  p.  100.  On  peut  dire  que  cette 
opération  est  aujourd'hui  connue  de  tous. 

Quant  à  la  méthode  à  suivre,  s'il  s'agit  de  fibromes  petits, 
quoique  généralement  non  partisan  de  la  forcipressure  et 
(lu  morcellement,  je  conseille  néanmoins  ce  procédé.  Des 
deux  procédés  de  Doyen  et  de  Péan,  si  je  m'en  tiens  à 
mon  expérience,  je  préfère  le  deuxième  pour  assurer  au  fur 
et  à  mesure  Thémostase,  en  appliquant  des  pinces  de  petite 
dimension,  en  incisant  successivement  de  haut  en  bas  l'uté- 
rus, en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés  ou  bien  en  Tévidant 
])ar  le  centre  selon  la  disposition  de  la  tumeur. 

Examinons  pour  l'hystérectomie  abdominale  les  docu- 
ments que  nous  possédons.  La  statistique  de  Spinelli  nous 
donne  un  total  de  131  cas  avec  29  morts,  soit  une  mortalité 
de  22,1  p.  100. 

La  statistique  générale  nous  donnerait  donc  une  mortalité 
sensiblement  égale  à  celle  des  deux  méthodes  extra  et  intra- 
péritonéale.  Ce  qui  prouve  encore  une  fois  qu'en  dehors  du 
pédicule  et  de  la  méthode  il  existe  d'autres  éléments  qui 
peuvent  faire  varier  le  pronostic.  Dans  cette  statistique, 
comme  dans  les  autres,  on  trouve  des  écarts  considérables 
de  mortalité  parmi  les  différents  opérateurs.  En  effet,  dans 
la  statistique  de  Spinelli,  si  nous  laissons  de  côté  les  opéra- 
teurs  qui  n'ont  que  quelques  cas,  nous  trouvons  : 

•  A?*  MOUTS  MoUrAI.ITB* 

Bjrdenheuer 7 1 14,28  p.  100. 

Martin  (T*  série).     3ii 8 -20,20      — 

Doven Il 1 9,09      — 

Novaro 1 1 1 7,14      — 
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CAS  MORTS  MOnTALITBi 

Inverardi 8 3 37,50  p.  100. 

D'Antona 8 2 25  — 

Morisani 5 3 60  — 

Moi 5 2 40  — 

Le  pronostic  de  cette  opération  va  en  s  améliorant  pro- 
gressivement comme  celui  des  autres  méthodes  opératoires. 
Ainsi,  Chroback  cite  20  cas  d  extirpation  totale  par  voie 
abdominale  sans  aucun  décès,  et  dans  la  dernière  édition  du 
Traité  de  Martin,  on  trouve  en  plus  des  8  cas  de  Mackenrodt 
avec  1  décès,  97  cas  opérés  par  Martin  lui-même;  48  fois  l'on 
ne  sutura  pas  le  péritoine  et  la  mort  survint  8  fois,  soit  une 
mortalité  de  30,23  p.  100  ;  54  fois  il  fut  suturé  et  on  eut  5  décès, 
soit  une  mortalité  de  9,5  p.  100. 

Meyer  rapporte  4  cas,  tous  suivis  de  guérison  et  un  cas 
incomplet  suivi  de  décès;  Lennander,  16  cas  et  16  guéri- 
sons,  et  Chroback,  dans  un  mémoire  très  récent,  29  cas  et 
2  morts,  résultat  qu'il  compare  avec  celui  obtenu  par  le  trai- 
tement rétro-péritonéal  :  46  cas,  morts  4.  Mais  au  dernier 
Congrès  français  de  chirurgie,  Bœckel  rapporte  4  cas  avec 
1  décès;  Jacobs,  9  cas  et  4  décès;  Routier,  6  cas  et  3  décès 
(méthode  abdomino-vaginale)  ;  Ooullioud,  1  cas  et  1  décès 
(même  procédé). 

L'examen  impartial  des  statistiques  démontre  que,  indé- 
pendamment du  mode  de  traitement  de  Tutérus,  nous  pou- 
vons avoir  des  écarts  considérables  dans  la  mortalité  et  que 
celle-ci  peut  rester  assez  basse  soit  en  fixant  à  Textérieur 
le  moignon  de  l'utérus,  soit  en  le  réduisant,  soit  en  l'extirpant 
totalement. 

Nous  ne  pouvons  expliquer  cette  différence  de  résultats 
qu'en  admettant  Tinâuence  de  facteurs  autres  que  le  trai- 
tement du  pédicule.  Ces  facteurs  peuvent  résider  dans  le 
champ  plus  ou  moins  étendu  des  indications;  dans  la  plus  ou 
moins  grande  habileté  opératoire,  quelle  que  soit  la  méthode 
à  laquelle  on  a  recours  ;  dans  le  volume  et  la  topographie  de 
la  tumeur;  dans  les  complications  locales  et  générales,  pyo- 
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salpinx,  pyélonéphrite  ascendante,  maladies  de  cœur,  anémie 
prononcée,  etc.,  etc. 

Il  est  difTicile  de  dire  quelle  est  Tinfluence  de  chaque 
facteur,  si  nous  examinons  ces  statistiques  qui  sont  faites 
presque  tautes  pour  démontrer  exclusivement  la  supériorité 
d'un  procédé  sur  l'autre. 

Qu'il  me  soit  permis  d'exposer  et  d'analyser  les  cas  par 
moi  opérés,  non  seulement  au  point  de  vue  du  procédé,  mais 
à  un  point  de  vue  clinique  plus  large. 

Au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe,  je  crois 
utile  de  faire  l'analyse  critique  de  ma  statistique.  De  1889 
à  189'i,  j'ai  fait  80  hystérectomies  pour  fibromes  en  me  ser- 
vant de  toutes  les  méthodes  ;  j'ai  eu  1 1  morts,  soit  une  morta- 
lité de  13,75  p.  100.  Pour  prouver  combien  peu  sérieux  sont 
les  résultats  d'une  statistique  dans  la  question  qui  nous 
intéresse,  je  diviserai  en  deux  périodes  les  cinq  années.  La 
première  va  de  1889  à  1890.  La  seconde  comprend  1891,  189'2, 
1893.  Cette  division  est  logique  et  nécessaire.  Quand  à  la 
fin  de  1888,  je  pris  le  service  gynécologique  de  VOspeduh 
Mafjgiorej  je  le  trouvai  en  très  mauvais  état.  La  période  1889- 
1890  représente  justement  la  période  d'épreuve,  d'organi- 
satioa,  avec  les  hésitations  et  les  doutes  de  l'opération,  les 
défauts  et  les  inconvénients  d'un  système  qui  va  en  se  trans- 
formant très  nettement. 

Kn  plus  de  ces  raisons,  il  y  en  a  une  dont  il  faut  aussi 
tenir  compte.  Pendant  ces  deux  années,  je  pratiquai  tou- 
jours l'ablation  des  annexes  en  réservant  Ihystérectomie 
aux  cas  où  la  c-astration  était  impossible.  C'était  pres<iue 
sans  exception  en  quelque  sorte  «  une  sélection  en  sens 
inverse  )•  que  je  faisais  pour  Ihystérectomie,  puisque  pen- 
dant ce  laps  de  temps  je  ne  fis  que  16  opérations  (10  par 
traitement  externe,  i  morts  ;  'i  par  réduction  du  pédicule, 
2  morts;  -2  hystérectomies  va^jinales,  0  mort)  avec  une  mor- 
talité de  37,5U  p.  100. 

C'est  seulement  dans  les  trois  années  suivantes,  1891, 
1892,  1893,  que  j'appliquai  méthodiquement  l'hystérectomie 
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aux  fibromes  utérins.  Ce  sont  ces  résultats  que  je  veux  ici 
discuter.  Je  pratiquai  donc  64  fois  Thystérectomie  et  je  n'eus 
que  6  morts,  soit  une  mortalité  de  7,85  p.  100,  véritable  con- 
traste avec  la  mortalité  des  années  précédentes,  et  d'autant 
plus  remarquable  que  la  technique  fut  la  même,  m'étant 
servi  de  tous  les  procédés  opératoires.  Dans  cette  série  de 
6i  cas,  nous  avons  sans  interruption  aucune  30  résultats 
heureux  et,  après  un  décès,  3  autres  cas  heureux  opérés 
en  un  seul  mois  dans  le  second  trimestre  1893.  Ce  résultat 
peut  donner  à  réfléchira  celui  qui,  en  dehors  du  traitement, 
recherche  la  cause  de  la  mortalité.  Examinons  de  plus  près 
ma  statistique  et  nous  pourrons  de  suite  éliminer  quelques 
facteurs. 

Ainsi  :  dans  7  cas,  des  affections  des  ovaires  et  des  trompes, 
mais  sans  suppuration  ;  dans  5  cas,  des  maladies  du  cœur, 
compliquent  les  fibromes.  Nous  n'avons  aucun  décès. 

Le  volume  de  la  tumeur  n'a  aucune  influence  sur  le  résul- 
tat de  l'opération,  s'il  s'agit  de  fibromes  sous-séreux,  inters 
titiels  et  sous-muqucux;  mais  cette  influence  est  très  grande 
si  les  fibromes  se  développent  au  milieu  des  ligaments,  si 
Too  considère  l'altération  des  rapports  anatomiques  des 
organes  de  l'abdomen  et  de  la  cavité  pelvienne,  et  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  léser  les  organes  importants,  et  si  Ton 
se  rappelle  les  grandes  poches  mortifiées  qui  résultent  de 
Ténucléation. 

Le  volume  de  la  tumeur,  subordonné  à  la  topographie 
elle-même  de  la  tumeur,  comme  nous  le  verrons,  est  la  cause 
principale  de  mortalité. 

Mais  voyons  maintenant  quelle  est  l'influence  du  traite- 
ment du  pédicule.  Sur  G4  cas,  j'ai  pratiqué  une  seule  fois 
l'extirpation  totale  de  l'utérus,  par  la  voie  abdominale,  la 
malade  mourut.  La  méthode  n'est  pas  incriminable  parce 
que  la  malade  était  condamnée,  et  l'opération  n'était  qu'une 
tentative  in  extremis  puisqu'il  s'agissait  d'une  aggloméra- 
tion de  fibromes  intra<Iigamentaires,  avec  sphacèle,  suppu- 
ration, fistules  et  menace  de  septicémie.  J'ai  pratiqué  6  fois 
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rhystérectomie  vaginale  avec  succès,  comme  dans  les  années 
précédentes,  mais  ce  procédé  n*est  pas  applicable  à  tous  les 
cas  et  ne  peut  être  comparé  avec  les  méthodes  universelles 
telles  que  les  méthodes  par  la  voie  abdominale.  C'est  une 
très  bonne  opération,  une  ressource  de  la  chirurgie,  ayant 
des  limites  qui  ne  peuvent  beaucoup  varier  pour  chaque 
opérateur.  J'ai  ainsi  extirpé  un  fibrome  pesant  600  grammes  ; 
mais,  même  en  acceptant  les  résultats  de  Péan  et  de  Doyen, 
qui  ont  par  cette  même  voie  extirpé  des  fibromes  plus  volu- 
mineux, je  pense  que  l'on  doit  donner  la  préférence  aux 
méthodes  abdominales  qui,  lege  artis,  permettent  de  sur- 
monter avec  une  technique  pleine  de  sécurité,  toutes  les 
difficultés,  sans  faire  courir  plus  de  risques  aux  malades.  En 
tous  les  cas,  cette  objection  subsiste,  c'est  que  Thystérec- 
tomie  vaginale  ne  peut  pas  devenir  générale  comme  les 
méthodes  par  la  voie  abdominale. 

Examinons  maintenant  les  57  cas  où  il  y  eut  traitement 
externe  ou  réduction  du  pédicule.  Ils  se  divisent  en  : 

Traitement  externe,  42  cas,  morts  4,  mortalité  9,52  p.  100. 

Abandon  du  pédicule  dans  le  ventre,  15  cas,  morts  0,  mor- 
talité 0. 

En  résumant  tous  ces  cas,  on  trouve  une  mortalité 
moyenne  de  7,01  p.  100.  Dans  15  cas,  on  réduisit  le  pédi- 
cule ;  3  fois,  on  se  servit  du  procédé  d'Olshausen,  2  fois  de 
celui  de  Schrœder,  4  fois  de  celui  de  Zweifel,  6  fois  du  pro- 
cédé rétro-péritonéal,  et  avec  tous  les  procédés  on  obtint  la 
guérison.  Ainsi  ma  statistique  ne  prête  à  aucune  comparai- 
son entre  ces  divers  procédés  qui  ont  tous  donné  de 
bons  résultats.  Toutefois,  après  1  examen  de  ces  chiffres, 
nous  considérerons  comme  supérieure  la  méthode  intra-péri- 
tonéale,  tout  en  faisant  une  réserve  à  cause  du  petit  nombre 
de  cas  traités  avec  les  deux  méthodes,  réserve  qui  sUmpose 
pour  celui  qui  est  habitué  aux  grandes  séries  opératoires, 
dans  lesquelles,  après  une  série  de  bons  résultats,  on  tombe 
sur  une  série  très  mauvaise. 

Considérons  maintenant  la  méthode  de  traitement   par 
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rapport  à  la  topographie  de  la  tumeur.  Si  nous  divisons  les 
57  cas  d'après  cette  considération,  nous  trouvons  : 

«.'Art      MOUTS  ,      V  MOVKNNK 

LITK 

Tumeurs  À dévelopfieinent    »  Tnii t.  externe.     Il      3     27,00  0/0^ 
intra-ligamentaire.  'Réduction....      6     0  00/0^     ' 

Tumeurs  BouB-séreiwet»  intérêt-^  Trtiit. externe.    31      1       2,22  0,0/    ««oa/j 
titielles ou souB-muqueu8os.   'Réduction....     10     0       0,00  0/0^     *        ^ 

La  topographie  de  la  tumeur  a  donc  une  importance  plus 
grande  que  celle  du  traitement  du  pédicule,  puisque  nous 
voyons  la  mortalité  du  traitement  externe  de  3, '22  p.  100  dans 
les  autres  variétés,  monter  à  -27  p.  100  dans  les  variétés  à 
développement  intra-ligamentaire.  Il  est  vrai  que,  dans  le 
traitement  rétro-péritonéal,  sur  cinq  cas  à  développement 
intra-ligamentaire,  on  n'eut  aucun  décès  ;  mais  il  faut  ici  tenir 
compte  de  l'inHuence  qu*a  le  volume  de  la  tumeur.  En  par- 
courant ma  statistique,  on  voit  que,  dans  3  cas  de  tumeurs  à 
développement  intra-ligamentaire  terminés  fatalement  ave  c 
le  traitement  externe,  le  poids  de  la  tumeur  était  de  7  kilogr. 
(ohs.  66),  11  kilogr.  (obs.  67),  5,700  gr.  (obs.  69),  et  que,  de 
plus,  dans  le  premier  cas,  il  existait  depuis  4  ans  une  para- 
plégie, dans  le  second  une  surcharge  graisseuse  cardiaque 
et  des  noyaux  caséeux  pulmonaires.  Je  crois  avoir  ainsi 
démontré  la  nécessité  de  tenir  compte  dans  les  statistiqne^s 
particulières  de  tous  les  éléments  qui  peuvent  avoir,  avec  le 
traitement  du  pédicule  et  surtout  la  topographie  de  la  tumeur, 
une  influence  quelconque.  La  question  ainsi  présentée  se 
divise  nettement.  Pour  les  trois  variétés  de  fibromes  sous- 
séreux  interstitiels  et  sous-muqueux  dans  lesquelles  ma 
statistique,  qui  compte  41  cas,  donne  une  mortalité  moyenne 
de  5  p.  100  en  rapport  avec  celle  de  plusieurs  opérateurs, 
quel  que  soit  le  procédé  pour  le  traitement  du  pédicule,  pou- 
vons-nous espérer  d'obtenir  de  meilleurs  résultats  par  un 
procédé  plus  radical,  qui  éliminerait  le  pédicule  et  les  dan- 
gers dont  il  est  la  cause  en  extirpant  Tutérus  tout  entier  par 
la  voie  abdominale  ?  Seule  la  preuve  de  meilleurs  résultats 
pourra  décider  les  gynécologistes  à  la  pratiquer  et  je  serai 
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irautant  plus  heureux  d'avoir  cette  preuve  qu'elle  me  sera 
donnée  par  l'intrépide  champion  en  compagnie  de  qui  je  suis 
fier  d'être  rapporteur  pour  cette  question.  Les  statistiques 
que  j  ai  consultées  ne  m'ont  pas  encore  prouvé  sa  supé- 
riorité sur  les  autres  méthodes.  Dans  la  variété  intra-lign- 
mentaire,  la  mortalité  est  toujours  assez  grande  et  la  question 
mérite  d'être  étudiée  et  discutée  à  part. 

Mes  résultats  statistiques  me  démontrent  pour  cette 
catégorie  la  supériorité  de  la  méthode  rétro-péritonéale  et 
m'obligent  à  patronner  l'extirpation  totale,  qui  peut,  peut- 
être,  rendre  plus  bénin  le  pronostic  dans  cette  variété  de 
fibromes. 

Ici,  je  crois  devoir  résumer  mon  travail  dans  les  conclu- 
sions suivantes  : 

!*•  Les  statistiques  générales  ne  peuvent  donner  de 
résultats  sérieux  soit  à  cause  de  la  diversité  des  matériaux, 
soit  à  cause  des  erreurs  qui  résultent  de  ce  fait  qu'on  groupe 
les  actes  de  chirurgiens  qui  n'ont  que  des  cas  isolés  et  ceux 
de  chirurgiens  qui  opèrent  sur  une  grande  échelle,  soit  enfin 
parce  que  plusieurs  cas  de  mort  ne  figurent  pas,  n'étant  pas 
publiés. 

'2"  Les  statistiques  individuelles  ont  une  grande  valeur, 
mais  manquent  d'une  analyse  suffisante. 

3°  L'examon  des  statistiques  démonlre  que  la  mortalité  a 
diminué  progressivement  pour  toutes  les  méthodes  et  pour 
tous  les  procédés,  et  que  chacun  d'eux  peut  avoir  de  très 
belles  statistiques. 

4*  L'importance  du  traitement  du  pédicule  dans  le  pronostic 
(le  cette  opération  a  été  exagérée. 

5<*  Les  conditions  générales  et  locales  méritent  toute 
attention.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  mettre  en  première 
ligne  le  développement  intra-ligamentaire  de  la  tumeur,  qui 
aggrave  d'autant  plus  le  pronostic  que  la  tumeur  est  plus 
grosse. 

tî*  En  considérant  les  résultats  obtenus  avec  toutes  les 
méthodes,  il  est  nécessaire  de  séparer  les  fibromes  iutra- 
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ligamentaires  des  fibromes  sous-séreux,  interstitiels  et  soiis- 
muqueux.  Pour  ces  derniers,  la  mortalité  est  de  5  p.  100, 
qu'il  s'agisse  de  la  nxéthode  extra  ou  de  la  méthode  endo- 
abdominale  et  Ton  peut  penser  que  le  pronostic  ne  sera  pas 
modifié  par  l'extirpation  totale  abdominale  ou  abdomino- 
vaginale. 

7*  La  méthode  externe  doit,  sauf  quelques  exceptions 
déterminées  par  le  clinicien,  céder  le  pas  à  la  méthode  intra- 
péritonéale,  puisqu'il  est  démontré  que  Ton  peut,  avec  cette 
méthode,  obtenir  les  mêmes  succès  en  évitant  les  inconvé- 
nients de  la  méthode  extra-péritonéale. 

8*  La  méthode  de  Zweifel,  par  sa  simplicité  et  par  sa  rapi- 
dité, doit  être  préférée.  Je  fais  des  réserves  sur  la  substitution 
de  la  ligature  élastique  à  la  ligature  avec  le  fil  de  soie,  quand 
le  lien  élastique  est  recouvert  par  les  lambeaux  péritonéaux. 

9*  Les  fibromes  à  développement  intra-ligamentaire 
donnent  encore  une  mortalité  assez  élevée,  et  la  question  de 
savoir  quelle  méthode  leur  convient  le  mieux  n*est  pas  encore 
élucidée.  Dans  cette  variété,  Textirpation  totale  par  la  voie 
abdominale  pourra  peut-être  trouver  un  champ  d'appli- 
cation vaste  et  utile. 

10*^  L'hystérectomie  vaginale  appliquée  aux  fibromes  doit 
être  considérée  comme  une  conquête  de  l'art,  et,  grâce  à  la 
forcipressure  et  au  morcellement,  elle  voit  ses  limites 
s'étendre; mais,  n'étant  pas  une  opération  applicable  à  tous 
les  cas,  elle  ne  peut  être  comparée  avec  les  méthodes  pré- 
cédentes. Elle  peut  remplacer  la  castration  quand  celle-ci 
est  indiquée,  et  réussir  dans  les  cas  où  l'utérus  ne  dépasse 
pas  le  volume  d'un  utérus  gravide  au  quatrième  mois. 

3^  Rapport  du  professeur  D.  de  Oit. 

Messieurs, 

Le  bureau  d'organisation  de  la  section  de  gynécologie  du 
Congrès  m'a  fait  un  grand  honneur  en  me  nommant  rappor- 
teur pour  ce  qui  concerne  la  myomectomie  en  général  et  le 


514  11**   CONC.RKS    DES    SCIENCKS    MÉDICALES    DE    ROME 

mode  de  traitement  du  moignon  après  Tamputation  sus-vagi- 
nale en  particulier. 

En  mettant  à  Tordre  du  jour  la  question  de  la  myomectomie, 
le  bureau  s'est  laissé  guider  sans  doute  par  le  grand  intérêt 
que  le  perfectionnement  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  lîbromyômes  utérins  présente  pour  tous  les  gynéco- 
logues contemporains. 

Poursuivre  le  programme  donné,  je  commencerai  par  une 
appréciation  succincte  des  modes  de  traitement  les  plus  adop- 
tés des  fibromyûmes  utérins,  pour  passer  ensuite  à  une  ana- 
lyse détaillée  du  traitement  du  moignon  après  l'amputation 
sus-vaginale,  qui  est  le  plus  souvent  indiquée  dans  la  mala- 
die en  question.  Dans  le  choix  de  tel  ou  tel  mode  d'action,  on 
ne  saurait  suffisamment  être  fixé  sur  le  fait  qu'un  traitement 
nidicHl  des  fibromyômes  utérins  n  est  possible,  du  moins 
dans  l'état  actuel  des  choses,  que  par  Textirpation  totale  soit 
de  la  tumeur  seule,  soit  avec  une  partie  plus  ou  moins  grande 
de  la  matrice.  Toutes  les  autres  méthodes  proposées  doivent 
être  considérées  comme  palliatives,  car  notre  science  ne 
possède  jusqu'à  présent  aucun  remède,  qui  puisse  réellement 
anéantir  les  néoplasmes.  De  plus,  quelques-unes  des  subs- 
tances pharmaceutiques  (ergot  de  seigle,  etc.)  exercent  une 
influence  fâcheuse  sur  l'organisme. 

L'électrisation  des  fibromyômes  (méthode  d'Apostoli)  tout 
en  restant  palliative,  donne  néanmoins,  comparée  aux  autres 
palliatifs,  les  meilleurs  résultats.  A  la  catégorie  des  traite- 
ments peu  satisfaisants  appartiennent  aussi,  comme  Tont 
montré  les  observations  cliniques,  toute  une  série  de  mani- 
pulations opératoires,  telle  que  la  castration,  le  curettage, 
la  dilatation  forcée  du  col  utérin,  etc.,  en  un  mot  toute 
manipulation  qui  n'attaque  pas  immédiatement  la  tumeur. 

L'espoir  d*une  f^uérison  spontanée  à  l'Age  critique  se  trouve 
presque  toujours  déçu;  on  y  observe  même  souvent  une 
aggravation  des  anciens  symptômes. 

Toutes  ces  données  constituent  une  raison  de  plus  contre 
la  ménopause  artificielle  produite  par  la  castration  qui  fait 
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perdre  à  la  malade  ses  ovaires  sains.  Tous  les  moyens  men- 
tionnés, n'étant  toujours  que  palliatifs,  exercent  sur  l'orga- 
nisme, surtout  si  on  en  use  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  une  action  très  funeste  et  provoquent  des  troubles 
profonds  qui  assombrissent  de  beaucoup  lo  pronostic  de 
l'opération  radicale,  à  laquelle  on  n*a  malheureusement 
recours  que  dans  les  cas  extrêmes.  Si  Ion  soumettait  à  une 
opération  radicale  toutes  les  malades  atteintes  de  fibro- 
myômes  de  l'utérus,  aussitôt  après  avoir  constaté  la  pro- 
gression des  symptômes  morbides  et  sans  perdre  le  temps 
dans  Tapplication  de  remèdes  palliatifs,  l'intervention  chirur- 
gicale aurait  h  enregistrer  des  résultats  de  beaucoup  plus 
favorables  que  ceux  qu'on  a  observés  jusqu'à  présent.  Je 
résume  donc  tout  ce  que  je  viens  d'exposer  dans  la  thèse 
suivante  :  V'intervention  opératoire  radicale  dans  les  fîbro- 
myômes  utérins  est  indiquée  toutes  les  fois  que  Von  a  cons- 
taté une  progression  continue  des  symptômes,  même  si  ces 
derniers  ne  présentent  pas  au  moment  donné  un  danger 
sérieux  pour  la  vie  de  la  malade. 

Le  premier  principe  de  toute  intervention  opératoire  serait 
de  tendre  à  conserver  toutes  les  parties  saines  de  l'appareil 
sexuel,  en  ne  supprimant  que  les  foyers  altérés.  Je  ne 
m'arrôterai  que  sur  las  cas  do  fibromyômes  interstitiels, 
nécessitant  l'extirpation  totale  ou  partielle  de  l'utérus,  car 
l'extirpation  des  fibromyômes  sous-muqueux  et  sous-séreux 
ne  présente  dans  la  majorité  des  cas  aucune  difficulté  et 
donne  des  résultats  analogues  à  ceux  de  l'ovariotomie.  Je 
dois  signaler  tout  d'abord  qu'une  méthode  chirurgicale, 
quelque  parfaite  qu'elle  soit,  ne  peut  jamais  être  appliquée 
indistinctement  à  tous  les  cas.  L'individualisation  stricto 
est  indispensable  pour  obtenir  des  résultats  favorables  :  les 
cas  s'adaptant  à  Textirpation  totale  de  la  matrice  donneront 
des  résultats  mauvais  lors  de  l'amputation  sus-vaginale  et 
vice  versa.  Il  y  a  donc  a  établir  des  indicitions  strictes 
pour  chaque  méthode  opératoire.  Prenant  pour  base  la  con- 
naissance des  cas  traités  par  mes  confrères  aussi  bien  que 
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mon  expérience    personnelle    assez   étendue,    je  tâcherai 
d'exposer  les  principes  des   indications  différentielles  qui 
dirigent   actuellement  mon  action  *  clinique.    L'extirpation 
totale  de  la  matrice  est  justifiée  dans  tous  les  cas  où  le  néo- 
plasme envahit  aussi  le  col  utérin,  où  ce  dernier  est  affecté 
d'un  processus  morbide  de  caractère  septique  ou  autre,  en 
un  mot  où  la  conservation  du  col  utérin  peut  s'opposer  à  la 
guérison  complète  de  la  malade.  Je  crois  que  dans  tous  les 
cas  le  plus  commode  est  de  détacher  autant  que  possible 
les  parties  accessibles  du  côté  du  vagin,  ce  qui  abrège  con- 
sidérablement l'e^jpace  de  temps  pendant  lequel  la  cavité 
abdominale  reste  ouverte.  L'extirpation  de  Tutérus  m  ioto 
Cou  d'après  la  proposition  de  Péan,  «  par  morcellement  >»>. 
pratiquée  par  la  voie  vanhiule,  est  de  beaucoup  préférable 
aux  autres  méthodes  opératoires,  autant  que  faire  se  peut. 
Les  résultats   excellents,   qu'on  obtient   par  lextirpatton 
vaginale  (donnant  par  exemple  dans  ma  clinique  0  p.   100 
de  mortalité)  (l)  m'autorisent  à  élargir  le  cercle  de  ses  indi- 
cations, on  l'étendant  aux  fibromyômes,  qui  ne  nécessitent 
pas  d'une  manière  absolue  la  suppression  du  col  utérin.  La 
seule  condition  de  son  application  immédiate  est  la  possibilité 
de  son  exécution  dans  le  cas  donné.  Il  en  est  tout  autrement 
quand  on  est  obligé  d'ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  être 
en  mesure  d'extirper  la  matrice.  Dans  ces  cas,  si  l'on  a  la 
possibilité  de  choisir  son  procédé  opératoire,  l'amputation 
sus -vaginale  est  préférable  à  l'extirpation  totale  de  Torgane 
parce  qu'elle  donne  actuellement  les  résultats  les  plus  favo- 
rables, et  c('ci  malgré  m(*me  l'amélioration  dans  les  derniers 
temps  de  lu  Cddio-hystérectomie.  Les  résultats  obtenus  par 
moi  et  quelques-uns  de  mes  confrères,  comme  par  exemple 
II.  Treub,  Kocher,  qui  pratiquent  l'amputation  sus-vaginale 
de  l'utérus  fibromateux  selon  la  méthode  moderne  simplitiée, 
m'autorisent  à  formuler  cette  conclusion  (2). 

1 1  )  Prèfl  de  cent  o]>^>rations. 

.2i  L'aiilt'ur  «Irrrit  ce  procédé  opénitoire.  Voir  AntialtJit/r  gifHtH-.  ti  d'ob^t,, 
5«'pU*uibro  lsi»l.  p.  ltM>. 
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Je  n*ose  pas,  Messieurs,  abuser  de  voire  bienveillante 
attention  par  la  description  de  tous  les  cas  que  j'ai  opérés  ; 
je  me  bornerai  à  signaler  les  résultats  définitifs  de  2i  cas, 
opérés  par  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  Je  n'ai  eu 
qu'un  seul  décès,  soit  une  mortalité  de  4,3  0/0,  tandis  qu'avant 
la  mise  en  pratique  de  ce  procédé  la  mortalité  dans  31  cas 
d'hystéro-rayomectomie  sus-vaginale  était  de  24,4  0/0. 

Je  voudrais  désigner  le  procédé  opératoire  que  je  viens  do 
décrire  sous  le  nom  dliystéro-myornectomie  selon  le  type 
de  Vovariolomie  Le  revêtement  du  pédicule  par  le  péritoine 
que  Ton  a  abandonné  dans  l'ovariotomie,  en  est  également 
exclu.  La  communication  temporaire  de  la  cavité  abdomi- 
nale avec  l'air  ambiant  ne  produit  en  pratique  aucun  effet 
fâcheux,  ainsi  que  le  montrent  dailleurs  les  résultats 
brillants  de  l'extirpation  vaginale  de  la  matrice,  opération 
où  l'ouverture  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  vagin  est  de 
beaucoup  plus  largo.  Les  données  expérimentales  démon- 
trent que  le  canal  cervical  se  ferme  à  la  surface  do  section 
en  un  laps  de  temps  très  court  après  l'opération.  La  gros- 
seur et  la  vascularisation  du  moignon  n'empêchent  en  rien  le 
procédé  opératoire  sus-indiqué,  procédé  qui  s'adapte  môme 
facilement  à  l'amputation  sus-vaginale  de  la  matrice  gravide , 
ainsi  que  je  Tai  pratiqué  daos  deux  cas . 

En  terminant  ma  communication,  je  crois  pouvoir  carac  - 
tériser  l'état  actuel  de  la  question  de  la  myomectomie  comm  e 
ayant  fait  dans  son  développement  de  grands  progrès  qui 
nous  permettent  de  sauver  la  vie  à  des  malades  qui,  tou  t 
récemment  encore,  auraient  été  condamnées  à  une  mort  cer- 
taine. Le  Congrès  international  actuel  témoigne  d'une 
manière  évidente  des  progrès  faits  sous  ce  rapport.  Nous 
avons  le  ferme  espoir  que  le  douzième  Congrès  internationa  1 
sera  en  mesure  de  constater  des  progrès  plus  brillants 
encore  dans  le  traitement  radical  des  fibromyômes  de 
l'utérus. 
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DISCUSSION 
M.  BANTOCK 

D'une  nouvelle  méthode  opératoire  dans  certalna  cas  d'hysté- 
rectomie  supra-vaginale.  —  Dans  un  mémoire  que  j'ai  lu  devant 
VAmeric.  gyrirec.  S.,  en  1887,  je  marquai  par  quellos  étapes 
j'étais  arrivé  à  préférer  la  méthode  extra-péritonéalc  clu  pédi- 
cule à  I  intra  jiéritonéale.  Je  notai  alors  ((ue,  dans  le  premier 
cas  que  j'avais  eu  à  opérer,  j'avais  adopté  une  technique  qui. 
dans  ses  traits  essentiels,  était  celle  que  Schrœder  vulgarisa 
plus  tard  et  qui,  h  Theure  actuelle,  compte  encore  dos  partisans. 
J'indiquai  que  le  fait  d'avoir  échoué  plus  d'une  fois  à  réaliser 
rhémostase  en  dépit  des  ligatures  et  des  sutures,  dans  des  cas 
de  fibrome  pédicule  et  de  gros  moignon,  m'avait  poussé  à 
faire  le  traitement  extra-péritonéal,  et  que  le  glissement  de  la 
ligature  dans  deux  cas  de  petit  fibrome,avec  un  décès  comme  suite 
de  cet  accident,  m'avait  décidé  à  ne  jamais  plus  employer  la 
méthode  intra-péritonéale  si.  d'une  manière  quelconque,  il  me 
d^'venait  possible  d'éluder  cette  nécessité.  Je  notai  aussi  com- 
bien rhystérectomio  vaginale  était  éventuellement  aisée  quand 
les  ligaments  larges  étaient  en  quelque  sorte  longs  et  que  l'uté- 
rus pouvait  facilement  être  attiré  hors  du  bassin.  Que  dans  cor- 
tains  cas  aussi,  il  était  possible  d'appliquer  immédiatement  un 
^erre-nœud,  tandis  que  dans  d'autres  il  n'en  était  pas  ainsi. 
Kt  je  décrivis  la  techni(|ue  opératoire  que  je  suivais  dans  cette 
seconde  éventualité,  quand  les  ligaments  larges  étaient  courts  et 
qu'il  fallait  avant  tout  obtenir  un  allongement  tel  du  pédicule  que 
le  serre- nu'ud  fût  applicable  :  elle  consistait  h  s'assurer  d'abord 
des  ligaments  larges  au  moyen  soit  d'une  hémostase  préventive 
temporaire  (pinces,  ligature  élastique),  soit  d'une  hémostase  défi- 
nitive (ligatures  ordinaires  pénétrantes  de  chaque  côté),  puis  à 
les  sectionner  près  des  cornes  utérines  de  faron  à  permettre  d'at- 
tirer en  haut  le  corps  de  l'utérus,  entin  à  apjiliquer  le  serre-nœud 
une  fois  le  pédicule  devenu  assez  long.  Mais  bientôt  je  constatai 
que  cette  manière  de  procéder  devenait  insuffisante  quand  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  «'t  un  ou  les  deux  ligaments  larges 
étaient  affectés,  et  il  me  parut  nécessaire  de  développer  davan- 
tage la  méthode  dans  le  même  sens.  C'est  le  cycle  do  ee  procédé 
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que  je  désire  vous  faire  connaître.  Et,  dans  ce  but,  il  nie  paraît 
utile  de  vous  décrire  le  premier  cas  dans  lequel  je  Tai  employé. 
Il  s'agissait  do  fibromes  multiples,  affectant  dans  Tensemble  la 
forme  globulaire,  mais  très  noduleux,  occupant  Tabdomen,  du  pubis 
h  mi-distance  du  nombril  et  du  sternum,  et  pesant  environ  G  livres. 
Le  col  était  un  peu  élevé,  long  d'environ  un  pouce,  et  se  conti- 
nuait brusquement  avec  la  masse  abdominale,  qui,  dans  sa  portion 
pelvienne^  présentait  le  môme  caractère  noduleux.  Du  côté  gaucbe, 
il  y  avait   un   nodule   qui   paraissait  tout  à  fait  séparé  de  la 
masse  principale,  et  qui  était  situé  entre  les  ligaments  larges, 
s'cnfonçant  au-dessous  de  l'orifice  externe.  Après  incision  abdo- 
minale d'environ  sept  pouces  et  dégagement  de  la  masse,  j'aper- 
<;us  sur  sa  face   postérieure   plusieurs   nodules  et  il  me  parut 
nécessaire  d  imaginer  une   technique  opératoire   différente   de 
toutes  celles  que  j  avais  employées  jusqu'alors.  Après  application 
d'une  ligature  élastique  temporaire   autour  de  la  masse   aussi 
près  que  possible  de  sa  base,  le  péritoine  fut  incisé  circulairement 
à  trois  pouces  environ  de  la  ligature  élastique,  et  la  masse  prin- 
cipale ainsi  que  plusieurs  petits  fibromes  furent  énucléés.  Puis  le 
corps  utérin  fut  débarrassé  de  ses  faibles  attaches  en  avant  avec 
la  vessie,  sur  les  côtés  avec  les  ligaments  larges  et  en  arrière  de 
son  revêtement  séreux  par  une  dissection  minutieuse,  tout  en 
laissant  adhérente  une  mince  couche  de  tissu  utérin  et  en  énu- 
cléant  chemin  faisant  un  certain  nombre  des  petits  fibromes  déjà 
mentionnés.  Le  corps  de  Tutérus,  une  fois  dégagé  ainsi  jusqu'au 
niveau  delà  ligature  élastique,  jusqu'à  la  hauteur  environ  do  Tori- 
flce  interne,  le  serre-nœud  fut  appliqué  et  lo corps  utérin  excisé. 
Quand  la  ligature  élastique  fut  enlevée,  il  ne  survint  pas  d'hémor- 
rhagie  et  il  parut  évident  que  les  artrres  utérines  étaient  pin  - 
cées  par  le   serre -nœud.  Il  était  maintenant  nécessaire   d'ob- 
tenir l'union  entre  le  péritoine  pariétal  et  le  viscéral.  Pour  obtenir 
cette  réunion,  je  fis  plusieurs  sutures  comprenant  seulement  le 
péritoine,  puis,  pour  prévenir  les   effets  de   la   rétraction,  j'cMis 
recours  à  des  doubles  sutures,  une  ti  Tangle  inférieur  de  la  plaie, 
et  deux  de  chaque  côté,  embrassant  toute  l'épaisseur  des   parois 
et  que  je  liai  sur  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée  pour  pré- 
venir la  section  de  la  peau.  A  i'angle  delà  plaie  abdominale  situé 
au-dessus  du  moignon,  les  bords  du  péritoine  furent  fixés  à  la 
portion  de  l'enveloppe  recouvrant  la  {'a^ie  d^^rsale  de  l'utérus  par 
deux  sutures  à  points  béparés,  la  preiniôre  intéressant  le  péritoine 
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pari«-'tal  ti  un  quart  de  pouce  environ  de  son  bord,  et  la  seconde 
ne  prenant  que  les  bords,  et  formant  ainsi  comme  une  sorte  de 
collerette  autour  de  ce  qu'on  pouvait  appeler  le  moignon.  Termi- 
naison de  la  fermeture  de  la  plaie  comme  d'ordinaire. 

l*ar  ce  procéda,  toute  la  surface  cruentée  se  trouvait  isolée  de 
la  cavité  péritonéale. 

Le  sac  formé  fut  bourré  do  gaze  ioiloforméc.  Quant  à  la  j)etite 
tumeur  on  saillir  sur  le  coté  jrauche  de  Tutérus,  descendant  au- 
dessous  de  Toriflco  externe,  elle  fut  laissée  en  place  et  ne  causa 
dans  la  suite  aucun  malaise. 

Le  succès  entier  que  j'obtins  dans  ce  cas  m'ouvrit  un  nouveau 
champ  (»pératoire,  et,  au  lieu  d'écarter  une  série  de  cas  comme 
injusticiables  de  toute  autre  opération  ([ue  l'hystércctomie  totale, 
je  me  vis  en  élat  de  les  attaquer  suivant  un  plan  défini,  mais  avec 
des  modifications  opératoires  de  détail  en  rajjport  avec  les  parti- 
culariti'S  propres  à  chacun  d'eux.  11  serait  sans  doute  fastidieux 
de  multiplier  les  cas  dans  les(juels,  les  jirincipes  restant  les 
mêmes,  seuls  les  détails  varient. 

Point.<  essentiels  de  la  nouvelle  méthode  opèi^^itoire  :  Se  préoc- 
cuper d'abnrd  des  ligaments  larges  et,  si  jiossible,  des  artères 
utérines,  et  se  pn-munir  contre  tout  danger  possible  de  ce  côté 
par  les  ligatures  ;  appliquer  une  ligature  élastique  temporaire 
autour  dr  la  base  de  la  tumeur:  inciser  l'enveloppe  péritonéale 
cin.ulairrnient  à  deux  ou  trois  pouces  environ  d<*  la  ligature  élas- 
tique ;  fiiiab'iiient,  lixer  reiivelopiie  utérine  aux  pnroisabdominales 
[Kir  des  sutures  <IoîiI»1«'s,  [luis  r«'?séqiier  tout  tissu  en  excès  et 
conihlrr  la  cavii»-  avre  dr  la  gaze  ioiloforméc  et  absorbante  après 
ftM'iuelurr  de  la  i»laie  [lariélale.  Les  ovaires  peuvent  étnî  enlevés 
i\  tel  moment  opportun  do  l'intervention.  D'autre  part, le  thernio- 
cautèro  de  Paquelinest  excellent  pour  supprimer  les  portions,  en 
exc^s  de  renvflopiM*  i»éntonéale. 

L'exruse  de  cfîte  «ommunication  me  parait  résider  dans  la 
faiblo  mortalité  de  cette  m<Hlioile  Mp<'»rat«>ire,  précisément  dans 
des  l'as  inaccessibles  aux  aiitres  procédés  extra-péritonéaux  ot 
pour  lesquels  la  méthode  intra-p<*ntonéale  eût  été  particulière- 
ment ditricile.  Sur  23  cas  ainsi  opérés,  une  seule  mort,  et 
ce  décès  n'est-il  même  pas  réellement  au  passif  de  Tinterventiou. 
Car,  quand  la  malade  se  présenta  à  moi,  pour  la  ]iremière  fois, 
elle  ét,*iit  déjà  sous  le  coup  «l'une  alTection  rénale  si  sérieuse  que 
je   refusai  de  roi»érer.  Puis,   sous   rinlluence  d'une   diététique 
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convenable  et  du  tniittMnont  nnkliçal,  une  amélioration  notablo 
s*étant  produite,  je  me  résolus  à  la  faire  «  bôi)('^licior  du  doute  », 
dans  lequel  j'étais,  s'il  fallait  ou  non  opérer.  D'ailleurs,  les 
premiers  jours  après  l'opération,  la  ma'adc  se  trouva  mieux, 
si  ce  n'est  pourtant  au  point  de  vue  do  rali^uminurie.  Ce  n'est 
que  le  seizième  jour qu'ai>paruront  des  symptômes  d'insufTisance 
rénale,  que  la  mort  suivit  vingt-quatre  heures  après. 

Cette  méthode  soutient  avantageusement  le  parallèle  avec 
rhystérectomie  totale  relativement  à,  la  facilité  de  rcxécution, 
et  avec  la  méthode  intra-péritonéale  sous  le  point  de  vue  des 
résultats  définitifs.  11  n'est  ((u'un  point  qui  soit  î\  son  désavantage 
vis-à-vis  de  cet.to  dernière,  c'est  sous  le  rapport  de  la  convales- 
cence qui,  à  la  suite  de  la  méthode  intra-péritonéale,  quand  elle 
réussit,  est  certainement  d'une,  deux  ou  trois  semaines  plus 
courte;  mais,  peut-on  délibérément  mettre  en  parallèle  eette 
économie  d'un  peu  de  temps  avec  la  perte  d'une  ou  de  plusieurs 
existences  ? 

A  la  réunion  où  je  décrivis  coMo  méthode  opératoire^,  et  en 
réplique  à  un  collègue  éminent,  A.  Martin,  j(^  notai  la  supériorité 
de  mes  résultats  par  la  méthod<^  extra-péritonéale^  «^t  j'ajoutai 
que  j'étais  très  satisfait  (pril  restât  fidèh?  à  la  sienne  et  moi  i\  la 
mienne,  en  attendant  que  le  tc^mps  permît  de  prononciT  entre  les 
deux.  A.  Martin  a  depuis  abandonné  sa  méthode,  tandis-  que  je  me 
suis,  pour  ainsi  dire,  aflîrmé  dans  la  mienne. 

J'ajouterai  que  ma  mortalité  totahî  par  la  méthode  extra-périto- 
néalo  est,  sur  un  total  de  10  cas,  de  15  p.  100;  que  celle  de  la 
seconde  moitié  est  dtî  12  p.  100,  et  celle  du  dernier  quart  de  seu- 
lement 6  p.  100,  soit  3  morts  sur  44  cas,  y  compris  le  décès  par 
maladie  de  Bright. 

Dans  l'ensemble,  je  n  opère  pas  plus  (jue  le  quart  des  cas  qui 
se  présentent  à  mon  obsi^rvation,  rt  seulement  ceux  dans  lesquels 
la  vie  de  la  pati<Mite  est  en  danger  à  cause  d<'S  hémorrhagies  ou 
de  la  dégénérescence  do  la  tumeur  (kysllipie  d'ordinaire),  ou  dans 
ceux  oJ!i  l'intensité  des  douleurs  force  la  femme  à  réclamer  une 
intervention  chirurgicale. 

11  me  semble  que  nn^s  derniers  résultats  méritent  d'être  tenus 
pour  satisfaisants. 
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M.  PÉAN  (de  Paris). 

De  l'ablation  des  gros  fibromyômes  interstitiels  du  corps  de  Tatâms 
par  la  voie  périnôo-Yagino  rectale.  —  L'ablation  des  fibromyômes 
interstitiels  et  sous-péritonéaux,  qui  était  autrefois  considérée 
comme  une  opération  périlleuse  et  réservée  aux  cas  dans  lesquels 
la  vie  se  trouvait  compromise  par  des  troubles  fonctionnels  de  la 
plus  baute  gravité  et  par  le  grand  volume  de  la  tumeur,  est 
aujourd'hui  admise  par  tous  les  chirurgiens  exercés.  Mais  la 
plupart  de  ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  complications  très 
graves  avant  qu'elles  aient  acquis  un  aussi  grand  volume.  La 
pratique  que  j'ai  suivie  depuis  1882  m'amène  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1«  Toute  tumeur  fibreuse  sous-muqueuse  et  interstitielle  du 
corps  de  l'utérus  doit  être  enlevée  de  bonne  heure; 

2^  Au  cours  de  l'ablation,  il  faut  donner  la  préférence  aux  pro- 
cédés qui  permettent  d'extirper  la  tumeur  en  conservant  Tutérus; 

30  En  pareil  cas,  on  doit  aborder  la  tumeur  par  la  voie  abdomi- 
nale, quand  elle  est  volumineuse  ;  par  la  voie  vaginale,  quand  elle 
est  petite  ou  de  moyenne  grosseur; 

40  Si  l'ablation  de  la  tumeur  nécessite  une  mutilation  trop  grande 
de  l'utérus,  on  doit  recourir  de  préférence  aux  procédés  qui  per- 
mettent d'enlever  on  totalité  Tutérus  et  ses  annexes  ; 

5<>  Dans  les  cas  de  certains  fibromes  interstitiels  qui  prennent 
naissance  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  qui,  en  grossis.^^ant, 
descendent  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  obstruent 
la  partie  supérieure  du  va<rin  et  rendent  la  voie  vaginale  inacces- 
sible —  car  il  est  impossible  de  les  mettre  à  nu,  de  les  abaisser  et 
de  les  fragmenter,  —  le  mieux  est  d'aborder  ces  néoplasmes  au 
moyen  d'une  incision  faite  à  travers  le  périnée  et  la  cloison  recto- 
vaginale  et  allant  jusqu'au  péritoine.  Voici  comment  je  procode  : 
aux  moyens  de  deux  pinces  h  mors  1od<7s  et  dentés,  je  saisis  forte- 
ment le  périnée  et  la  cloison  recto-vapinalc  avec  l'un  des  mors 
engagé  dans  le  vagin,  lautro  étant  placé  dans  le  rectum.  L'hé- 
mostase préventive  ainsi  obtenue^  je  sectionne  les  tissus  dans 
l'intervalle  des  pinces,  sur  la  ligne  médiane,  sans  perdre  de  sang. 
Dès  que  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  mise  à  nu,  elle  appa- 
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raît  entre  les  muqueuses  du  vagin  et  du  rectum  qu'elle  a  disso- 
ciées. 

Aussitôt  je  la  saisis  avec  des  pinces  ù.  morts  dent^f^s,  rabaisse,  la 
morcelle  et  l'extrais  par  fragments.  Au  cours  et  à  la  fin  de  l'opéra- 
tion Je  comprime  les  vaisseaux  les  plus  importants  qui  entourent 
la  tumeur  à  Taide  de  pinces  qui  sont  retirées  au  bout  de  quelques 
minutes  ou  de  quelques  henros,  suivant  le  volume  des  vaisseaux. 
Enfin  je  place  à  demeure,  dans  la  vaste  cavité  laissée  par  la  tumeur, 
un  gros  tube  élastique  fenêtre  et  quelques  éponges  iodoformées 
ou  salolées,  solidement  attachées  avec  un  gros  fil  de  soie.  Ces 
éponges  sont  retirées  au  bout  de  deux  à  trois  jours.  Passé  ce 
temps,  il  suffit  de  faire  des  injections  antiseptiques  par  le  tube  à 
drainage.  L'opération  terminée,  on  réunit  les  muqueuses  rectale 
et  vaginale  par  des  surjets  de  catgut,  et  les  tissus  intermudiaires 
par  des  sutures  séparées  au  crin  de  Florence. 

Ce  procédé  m'a  depuis  longtemps  permis  d'enlever  (les  tumeurs 
cancéreuses  qui  avaient  pris  naissance  h  la  partie  lu  plus  élevée 
do  la  face  postérieure  du  vagin. 

En  ce  qui  concerne  les  fibromes  utérins,  cette  opération  doit 
être  réservée  aux  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'ablation  directe 
do  l'utérus  par  le  vagin  n'est  pas  possible.  Je  crois  que  cette 
méthode  doit  être  préférée  aux  procédés  dans  lesquels  on  inter- 
vient par  la  voie  ischio-vaginale  ou  par  la  voie  sacrée. 


M.  CARLP]  (de  TuriuU 

Jo  crois  qu'il  ne  faut  pas  intervenir  dans  les  cas  de  libroniyônics 
de  l'utérus  avant  que  les  hémorrhagics,  les  douleurs,  les  phéno- 
mènes du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  aient  ren<lu  l'opcfralion 
indispensable. 

J'ai  pratiqué  11  laparo-myomectoniies  avec  traitement  extra- 
péritonéal  du  moignon  et  obtenu  lOguérisons.  Dans  9  autres  cas, 
j'ai  fait  le  traitement  intra-pariétal  du  moignon  et  J'ai  eu  8  ^^uérisons  ; 
chez  62  malades  opérées  avec  lo  traitement  intra-péritonéal  du 
pédicule,  j'ai  obtenu  47  guérisons  ;  11  hystéroctoinios  vaginales 
m'ont  donné  11  guérisons.  J'ai  également  eu  11  guérisons  sur 
11  cas  d'énucléation  et  de  morcellement  par  le  vagin. 

J'ai  pratiqué  aussi  20  autres  hystérectomios  totales  par  la  voie 
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abdominale,  toutes  suivies  de  succès,  avec  une  méthode  qui  m'est 
personnelle  et  qui  difTôre  du  procédé  de  Martin,  en  ce  que  je  fais 
l'énucléation  sous-péritonéale  de  l'utérus  ;  puis,  après  avoir  lié 
les  artères  utérines  et  disséqué  le  col  jusqu'à  l'insertion  du  vagin^ 
j'applique  un  clamp  au-dessous  de  ce  col  et  je  sectionne  sur  la 
paroi  vaginale  même.  Les  bords  de  cette  section  sont  réunis  en- 
suite par  des  points  de  suture. 

L'occlusion  préventive  du  vagin  permet  d'éviter  les  dangers 
provenant  du  défaut  d'antisepsie  de  ce  canal,  qui  est  très  difUcile 
à  désinfecter. 


M.  DOYEN  (Reiiiw). 

Le  meilleur  moyen  de  traiter  le  pédicule  est  de  n'en  pas  faire  ; 
Pablation  totale  de  l'utérus  est  supérieure  à  l'amputation  partielle. 

M.  Péan  a  eu  le  grand  mérite  de  démontrer,  le  premier,  que 
la  voie  vaginale  était  préférable  à  la  laparotomie  pour  toutes  les 
tumeurs  utérines  ou  annexielles  de  petitvolume. 

Nous  ne  pratiquons  comme  lui  l'hystérectomie  abdominale  que 
pour  les  tumeurs  énormes,  dépassant  l'ombilic  de  plusieurs  ira- 
vers  de  doigt. 

A.  Laparotomie,  —  L'hystérectomie  totale  est  on  ne  peut  plus 
simple  et  rapide,  quelles  que  soient  les  adhérences  et  la  situation 
de  la  tumeur,  si  l'on  suit  notre  procédé: 

1)  Élévation  de  la  tumeur  avec  les  mains,  ou  mieux,  àTaide  de 
l'ingénieux  appareil  do  Aug.  Ueverdin,  dont  nous  présentons  au 
Congrès  le  dernier  modèle,  fabriqué  par  M.  Collin,  de  Paris. 

2)  Perforation  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

3)  Incision  en  raquette  sur  la  face  postérieure  et  la  grande 
circonférence  de  la  tumeur,  puis  décortication  sous-péritonéale 
rapide. 

L'élévation  de  la  tumeur  facilite  Tablatiou  du  col  qu'il  est  aisé 
de  détacher  de  bas  en  haut  en  l'attirant  avec  une  pince  à  griffes 
par  l'ouverture  péritonéo-vaginale  du  cul-dc-sac  de  Douglas. 

A  peine  se  produit-il  deux  ou  trois  petits  jets  de  sang  si  l'on 
prend  soin  de  respecter  l'arcade  artérielle  utéro-ovarienne. 

Si  d'autres  vaisseaux  saignent,  il  est  aisé  de  les  lier  séparé- 
ment. 
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Latumeurçomplètementdétachéc,  nousplavoussur  la  collerette 
përitoDdale,  au-dessous  des  ovaires,  deux  ligatures,  et  quelquefois 
une  ou  deux  autres  au  voisinage  du  col,  puis  nous  attirons  dans  le 
vagin  les  fils  etàleur  suite  tout  le  revêtement  séreux  de  latnmeur; 
deux  pinces  sont  placées  de  chaque  côté  à  l'entréo  du  vagin,  au- 
dessus  des  annexes,  et  le  péritoine  refermé  par  quelques  sutures. 

La  simplicité  de  cette  opération,  qui  convient  même  aux  cas 
compliqués  des  tumeurs  du  ligament  large  et  de  suppuration  des 
annexes,  contraste  avec  les  autres  méthodes  dont  la  nôtre  diffère 
tout  particulièrement  par  le  rejet  de  la  forcipressure  préventive. 

La  crainte  du  sang  est  la  préoccupation  principale  de  la  plupart 
des  chirurgiens,  et  cette  peur  de  l'hémorrhagie  n'est  nulle  part 
plus  évidente  que  dans  les  livres  de  M.  Péan. 

M.  Péan  (il  vient  encore  do  le  proposer  pour  les  tumeurs  de 
la  cloison  recto-vaginale)  met  de  parti  pris  des  pinces  partout 
même  où,  anatomiquemcnt,  on  ne  connaît  pas  d'artères  de  quelque 
importance. 

Pourquoi  cet  appareil  instrumental  énorme  en  présence  de 
tumeurs  qui  ne  reçoivent  le  sang  que  <lc  quelques  artères  infé- 
rieures, comme  calibre^  à  Tartère  radiale  au  niveau  du  poignet  ? 

Le  seul  moyen  de  no  pas  perdre  do  sang,  c'est  de  ne  pas 
tenter  l'hémostase  préventive  :  Appliquez  un  simple  fil  élastique 
&  la  base  de  la  tumeur,  elle  est  tellement  gorgée  de  sang  veineux 
qu\^  la  section  supra- cervicale,  le  champ  opératoire  en  est  inondé. 

Pratiquez, au  contraire,  la  décortication  péritonéalecommenous 
la  recommandons,  en  soulevant  la  tumeur;  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  se  détache,  les  sinus  veineux  énormes  qui  la  sillonnent 
n'affaissent.  Tout  ce  sang,  perdu  pour  les  malades,  déjâi  si  souvent 
affaiblies  par  les  métrorrhagies  antérieures,  quand  on  emploie  le  fil 
élastique  ou  la  forcipressure  préventive  do  Péan  et  de  ses  élèves^ 
rentre,  avec  notre  procédé,  dans  le  système  veineux  général  ;  et, 
la  tumeur  entièrement  séparée,  il  nous  est  souvent  arrivé  de  laisser 
échapper  de  nos  doigts  et  de  ceux  do  notre  assistant,  la  collerette 
péritonéale  entière,  dontjaillissaient  à  peine  trois  ou  quatre  petits 
jets  de  sang.  On  comprendra  aisément  cette  particularité,  notre 
section  en  raquette  passant  latéralement  au-dessus  îles  ovaires. 

A-l-on  par  accident  blessé  TutériiH^  ou  quehiues  artérioles  anor- 
males?. On  place  une  pince,  puis  une  ligature  sur  chacune  d'elles, 
afin  de  réduire  au  minimum  possible  la  perte  de  sang. 


h 
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Le  principe  est  donc  d'oporer  vite.  La  tumeur  doit  être  détachée 
cinq  ou  dix  minutes  au  plus  après  le  début  de  Tincision  en 
raquette  ;  les  v(^ines  s'affaissent  et  toute  hémorrhagie  est  ainsi 
mieux  prévenue  par  la  rapidité  du  manuel  opératoire  que  par  l'em- 
ploi de  toute  cette  série  de  pinces  qui  ne  servent  qu*à  prolonger 
l'intervention  et  à  encombrer  le  champ  opératoire. 

B.  Voie  vaginale.—  L'hémostase  préventive  est  tout  aussi  inu- 
tile dans  1  hyslérectomie  vaginale,  bien  que  nous  la  pratiquions 
dans  les  cas  de  tumeurs  énormes  interstitielles  dépassant  l'ombilic 
de  plusieurs  travers  de  doigt. 

La  tumeur  est-elle  peu  volumineuse,  nous  enlevons  l'utérus 
d'une  seule  pièce^  grâce  à  l'hémisection  simple  ou  en  V  de  la 
paroi  antérieure.  Ce  procédé,  que  nous  avons  communiqué  au 
Congrès  de  Bruxelles  et  que  nous  avons  imaginé  en  1887»  nous  a 
perniisdc  faire,  le  premier,  l'ablation  totale  de  Tutérus  en  quatre 
ou  cinq  minutes,  y  compris  la  furcipressure  du  péritoine  et  la 
section  des  doux  ligaments  largos.  M.  Segond  et  beaucoup  de  ses 
collègues  ont  h\on  voulu  nous  dire  quo  notre  procédé  était  de 
hcauooup  le  plus  suret  le  plus  rapide  dans  les  cas  faciles. 

Nous  voulons  démontrer  au  Congrès  que  ce  procédé  est  égale- 
ment le  meilleur  dans  les  cas  ditlicilcs,  qu'il  s*agisse  de  lésions 
inllanimatoires  péri-utt^rines  avec  adhérences  anciennes  et  géné- 
ralisées, ou  bien  de  fibromes  interstitiels  et  sous-péritonéaux 
(riin  volume  consid(^rable. 

Si  nous  avons  à  enlever  un  utérus  fixé  au  milieu  de  masses 
infiammatoircs  et  impossible  î\  abaisser,  que  nous  donnera  le  pro- 
céd*^  de  Péan? 

11  inr^iso  circulainMnont  la  niuciueuse  vaginale,  isole  le  col  en 
arrière  et  on  avant, applique  une  pince  de  chaque  côté  sur  Fétago 
inforiolir  dvi^  li;,'ainonts  largos,  sectionne  eu  dedans  de  ces  pinces, 
puis  fend  le  riA  do  droite  à  irauclie  et  rosèque  les  deux  valves 
ainsi  obtenuor^. 

IV^an  se  prive  donc,  pour  contiiiuer  Topt^ration,  du  seul  guide 
qu'il  avait  à  sa  disposition  :  lo  col  utérin. 

L'opération  do  Téan  n*a  rien  d'original.  Klle  n'est  quo  Tappli- 
cation  à  rhystérortoniic  de  «  sa  méthode  géu<îrale  do  forcipres- 
sure  pn'ventivr  rt  de  inoroollement  «>. 

Les  n'uovateurs  do  l'Iiysiérertomie  vaginale  faisaient  de  bas  en 
liant,  et  par  étages,  rin^niostase  préventive  dos  li|j;ament8  larges, 
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en  y  plaçant  des  ligatures  à  l'aide  de  longues  aiguilles  courbes. 
Péan  a  substitué  aux  ligatures  ses  pinces,  qui  ont  sur  les  premières 
le  désavantage  d'encombrer  le  champ  opératoire.  Et  cet  incon- 
vénient n*est  pas  minime,  quand  le  vagin  est  étroit  et  profond,  et 
quand  Tuténis  est  volumineux  et  fixé  très  haut  par  de  solides 
adhérences. 

Notre  procédé  est,  au  contraire,  absolument  original  et  consiste 
à  produire,  par  la  simple  hémisection  médiane  de  l'utérus  et  sans 
hémostase  préventive  antérieure,  une  véritable  inversion  do 
l'organe  à  la  vulve. 

Péan  morcelle  de  parti  pris:  nous  ne  morcelons  que  lorsqu'il  est 
impossible  de  faire  autrement.  Notre  hémisection  antérieure 
simple,  ou  en  V,si  l'utérus  est  déjà  volumineux,  nous  suffit  pour 
extraire  l'organe  en  quelques  minutes. 

Une  seule  pince  à  mors  élastiques  est  appliquée  de  haut  en  bas 
sur  chaque  ligament  large  et,  au-dessus,  une  pince  plus  grêle, 
indispensable  si  par  hasard  là  première  venait  à  se  rompre. 

S'agit-il  d'un  fibrome  de  15  à  18  centim.  de  diamètre,  d'une 
tumeur  interstitielle  et  sous-péritonéale  sans  rapport  avec  la  cavité 
utérine,  il  nous  faut  morceler,  pour  la  faire  passer  à  la  vulve. 
Nous  détachons  le  col  et  nous  incisons  sa  paroi  antérieure;  si 
l'utérus  s'abaisse,  nous  morcelons,  en  pratiquant,  sur  la  surface 
péritonéale,  autour  de  la  tumeur,  des  V  successifs  que  nous  résé- 
quons s'il  est  besoin.  Mais  il  est  des  cas  où  le  néoplasme,  en 
raison  de  ses  dimensions  énormes,  roule  au-dessus  du  détroit 
supérieur  comme  une  tôtc  de  fœtus  au-dessus  d'un  bassin  rétréci, 
et  ne  donne  aucune  prise  aux  pinces  à  griffes.  C'est  à  peine  si 
l'on  aperçoit  le  fibrome  à  10  ou  12  centim.  de  profondeur,  par  une 
étroite  boutonnière  vaginale. 

La  laparotomie  seule  semble  possible. 

Un  artifice  opératoire  nous  permet  de  mener  à  bien  l'hystérec- 
tomie  vaginale  dans  ces  cas  exceptionnels. 

La  tumeur  nous  échappe,  faute  de  donner  prise  aux  pinces  à 
griffes  :  introduisons,  au  fond  de  la  hauteur  vaginale,  un  des 
tubes  tranchants  que  noua  pnîsontons  au  Congrès.  I/oxtrémité 
du  tube  mise  en  contact  avec  le  point  accessilde  do  la  tumeur,  nous 
la  traversons  presque  de  i)art  eu  part,  en  nous  ^^uidant  dans  cette 
manœuvre,  en  apparence  téméraire,  par  la  main  gauche  qui  main- 
tient le  fibrome  au  travers  de  la  paroi  abdominale  ant^rrieure. 
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Le  cylindre  ainsi  obtenu  (nous  en  enlevons,  au  besoin,  3,  4 
et  plus),  est  arraché  à  l'aide  d'une  des  pinces-gougc  d*un  modèle 
spécial  pour  l'utérus,  que  nous  présentons  également  ici,  —  puis 
nous  saisissons  la  tumeur  en  introduisant  une  dos  branches  de 
la  pince  à  griffes  dans  la  cavité  que  nous  venons  de  créer  et  en 
implantant  la  branche  antérieure  à  la  surface  du  fibrome. 

Le  tibrome  solidement  maintenu,  nous  le  faisons  basculer  do 
droite  et  de  gauche  en  y  taillant  des  V  successifs  et  en  activant 
le  morcellement  par  l'énucléation  rapide,  faite  avec  nos  pinces- 
gougc,  des  noyaux  interstitiels  accessibles. 

On  voit  combien  cette  opération  diffère  de  celle  de  Péan,  qui 
résèque  le  col  et  attaque  la  tumeur  à  son  centre,  par  Tévidement 
conoïdc.  Cette  méthode,  aggravée  de  la  forcipressure  préventive, 
est  longue  et  laborieuse,  et  plusieurs  membres  du  Congrès  nous 
disent  avoir  vu  des  opérations  de  Féan  durer  trois  et  quatre  heures. 
Nous  n'agissons  qu'exceptionnellement  au  centre  de  la  tumeur, 
créant  une  sorte  de  cavité  utérine  dans  le  néoplasme,  aûn  d'avoir 
prise  pour  nos  tractions.  Dès  que  nous  avons  solidement  senti  la 
tumeur,  ce  n'est  pas  par  son  centre  que  nous  l'attaquons,  comme 
le  fait  Pcan,  toujours  préoccupé  par  la  crainte  du  sang,  mais  à  sa 
surface. 

Ouvrez  largement  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  et  taillez 
do  larg^^s  V  à  la  surface  antérieure  de  la  tumeur.  S'il  faut  réséquer 
plusie^urs  do  ces  V,  taillcz-en  d'autres  puur  vous  servir  de  points 
do  traction  successifs,  et  vous  extrairez  définitivement  de  la  vulve 
un  utérus  inversé  partiellement  morcelé,  mais  dont  la  masse  prin- 
cipale pèse  encore  GOO,  800  f,^r.  et  même  davantage. 
L'utérus  enlevé,  les  annexes  viennent  à  sa  suite. 
Y  a-t-il  complication  de  salpingite,  nous  enlevons  d'autant  plus 
facilement  la  totalité  des  poiios  annoxielles,  que  nous  n'avons 
pas  une  seule  |)ince  héniest<itique  dans  le  champ  opératoire. 

Les  cornes  utérines  nous  servent  de  guide  ;  nous  isolons, 
comme  dans  la  laparotomie,  avec  les  doigts,  les  annexes  adhé- 
rentes. Celles-ci  s'abaissent  peu  h  peu,  grâce  à  des  tractions  à  Taide 
de  fortes  i»inccs  à  anneaux,  —  et  ce  n'est  ({u'après  avoir  sorti  les 
annexes  à  la  vulve  <|ue  nous  appliquons  au-dessus  d'elles  nos 
deux  pinces  à  inors  élastiques. 

Il  ne  saurait  donc  y  avoir  aucune  confusion  entre  nos  procé- 
dés d'hvstérectomie  et  ceux  de  l*<*an. 
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On  pratiquait  peu  l'hystérectomie  en  France,  en  1887,  quand 
nous  avons  fait,  sans  jamais  avoir  assisté  à  aucune  opération 
analogue,  nos  premières  opérations. 

Les  nombreux  chirurgiens  français  et  étrangers  qui  ont  assisté 
aux  opérations  de  Péan  et  aux  nôtres  ont  jugé  les  deux  procédés 
absolument  différents. 

Notre  conviction  est  que  la  forcipressure  préventive  a  été  un 
grand  progrès  à  Tépoquo  où  Ta  imaginée  Péan.  Aujourd'hui  nous 
devons  faire  mieux,  et  tendre  à  simplifier  les  opérations  les  plus 
délicates. 

Plus  de  pinces  inutiles;  opérez  un  goitre,  comme  nous  le  faisons 
couramment,  avec  une  ou  deux  pinces  hémostatiques,  et  servez- 
vous-en  simplement,  en  chirurgie  abdominale,  pour  maintenir 
les  compresses  et  ne  pas  les  oublier  dans  le  ventre. 

L'hémostase  préventive  a  vécu.  Elle  fera  époque  dans  l'histoire 
de  la  chirurgie  et  l'on  s'eu  souviendra  comme  d'un  progrès  mo- 
mentané, précurseur  de  méthodes  plus  rationnelles. 

LANDAU  (L.) 

Les  résultats  que  j'obtins  au  début  avec  le  traitement  inira- 
péritonéal  du  pédicule  dans  rhystérectomie  furent  si  favo- 
rables que  c'est  c^  peine  si  j(^  songeai  (juo  je  pourrais  un  jour 
changer  de  méthode.  Mais  les  résultats  ne  restèrent  pas  aussi 
heureux.  J'arrivai  a  la  conclusion  (iiravec  la  méthode  de  Schrœder, 
on  restait  |)lacé  entre  ces  deux  écueils  :  nécrose  possible  du 
moignon  si  on  lie  trop  fort,  ou  bien  danj^çer  d'hémorrhagie  ou 
d'infection  avec  une  ligature  trop  lâche.  Sans  doute  on  peut,  par 
une  réduction  aussi  complète  que  possible  du  pédicule,  diminuer 
le  danger,  mais  non  le  supprimer  entièrement.  Pour  ces  raisons, 
une  autre  méthode  me  parut  désirable  et  j'estimai  l'avoir  trouvée 
du  jour  où,  suivant  la  pratique  de  Péan,  je  couinion(;ai  à  prati- 
quer, avec  morcellement,  rhystérectomie  vaginale  même  i)our 
des  fibromes  remontant  jus<[u'î\  l'ombilic.  J'ai  éjralenKMit  utilisé 
cette  voie  de  l'extirpation  totale,  utilisée  d'autre  manière  i)ar 
Bardenheuer  et  Martin,  même  pour  des  fibromes  (léi)assant  l'om- 
bilic. D'abord,  incision  abdominale  ;  ]>uis,  aussitôt  ({ue  possible, 
énucléation  rapide  du  ou  des  myômes  (non  le  morcellement  de 
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IV'an);  au  caa  de  nécessité,  hémostase  provisoire,  enfin,  extirpa- 
tion (lu  moignon  comme  dans  l'hystérectomie  vaginale,  ainsi  que 
je  pratique  cette  opération,  en  me  servant  dos  pinces,  depuis 
1887.  Que  les  pinces  soient  appliquées,  préventivement,  avant 
Textirpation  du  moignon,  ou  consécutivement,  c'est  \h  un  détail 
insignifiant,  qui  ne  touche  en  rien  au  principe  mémo  de  Tinter- 
vention.  Mais  je  tiens  pour  particulièrement  important  dans  cette 
méthode  de  ne  pas  fermer  complètement  la  cavité  péritonéale  et 
quand  on  lie  de  conduire  les  ligatures  par  le  vagin.  En  résumé, 
quand  l'hystérectomie  est  indiquée,  voici  ce  qu'on  doit  faire  : 

1"  Pour  les  tumeurs,  remontant  environ  jusqu'à  l'ombilic,  bysté- 
rectomic  vaginale  avec  morcellement. 

2»  Dans  les  cas  de  tumeurs  dépassant  Tombilic,  faire  la  laparo- 
tomie qui  permet  de  [)rocéder  à  l'énucléation  rapide  du  ou  des 
myômes,  et  extirper  le  moignon  par  la  voie  vaginale. 

3«  Il  est  important  do  ne  pas  fermer  complètement  la  cavité 
péritonéale,  ce  qui,  d'ailleurs,  est  heureusement  im[)0ssible  dans 
le  procédé  avec  les  pinces. 


JACOBS  (Bruxelles;. 

Extirpation  totale  de  l'atôras  flbromateox.  —  L'extirpation  totale 
de  l'utérus  atteint  do  fibromyômc  est  l'idéal  recherché  par  tous 
les  chirurjriciijj.  Qu'on  la  pratique  par  l'abdomen  ou  par  le  vagin, 
cettr  «qx'ration  a,  sur  les  autres  procétlés  opératoires  utilisés 
dans  los  cas  i\v  l'espèce,  l'avaiitaj^e  «Téviter  le  traitement  du 
p/Mliculo.  Sans  entrer  dans  les  détails  des  méthodes  appliquées 
pour  arriver  ;\  rxtrain'  l'utérus  couiplôtemcnt,  Jacobs  décrit  un 
manui'l  nouveau  i[u'il  a  employé  à  difTérentes  reprises  et  qui  lui 
a  dtUMW'  de  iivs  beaux  n''>iiltats.  Cette  méthode  se  résume  dans 
les  temps  <)p<''rat(»ir<*s  suivants  : 

1**  Ouverture  au  tlu»rmocautère  des  culs-de-sa<'  vaginaux  anté- 
rieur et  pt>stt'*rieur.  \)r[\\  pjnces  loniruettes  sont  placées  sur  los 
artères  utérin(»s. 

•J^»  Cieliotiiinio,  —  La  tumeur  est  attirée  hors  des  parois.  Je 
[d.iro  >iu'  les  lijramenls  larjres,  en  dehors  des  annexes,  «leux  pinces 
spéciales  ihuu  roxtr<'niit<*  des  umrs  vient  rejoindre  les  pinces 
pliii'ôivs  par  le  vagin.  Section  «les  ligaments,  extraction  de  la  tumeur 


on  bloc  par  l'abdomen.  Les  pincos  abdoniiiiiilci^  sont  remplacées 
par  des  pinces  vaginales. 


3*  Permoluro  Ocs  imrois  tlbilumiuatcs  ;  pansomcnt  vngînal. 
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Les  pinces  de  raiiteurontcelade  particulier  que  Ton  peut  appli- 
quer sur  leurs  mors  deux  paires  de  manches,  sans  que  ces  mors 
soient  changés  de  place,  ni  cessent  leur  action  do  forciprcssuro. 
De  telle  sorte  que,  après  avoir  placé  sur  ces  mors  des  branches 
vaginales,  on  peut  enlever  sans  danger  les  branches  abdominales 
qui  avaient  servi  à  les  mettre  sur  les  ligaments.  (Vdir  figures.) 

L'auteur  attribue  à  cette  méthode  une  grande  rapidité  d'exécu- 
tion, une  hémostase  com[dète  et  rapide,  des  suites  opératoin^s 
semblables  à  colles  do  toute  hystérectomie  vaginale.  Les  pinces 
sont  enlevées  ai)rès  48  heures. 


G.  CALDERINl  (Parme). 

Caldorini  présente  la  statistique  des  opérations  qui  ont  étô 
pratiquées  par  lui  dans  Vlnstitut  d'accouchement  et  de  gynéco- 
logie de  Vuniversité  de  Panne. 

8  myomectomics  avec  traitement  extt.'rno  du  pédicule,  un 
soûl  décès  jM)ur  cause  accidentelle  (j)endant  vomissement,  deux 
vers  ont  été  aspirés  dans  la  trachéo,  et  causèrent  la  sufTocalion 
de  la  frnunr;. 

7  amjiutations  supra-vaj;inales  avec  ouverture  de  la  cavité 
utérine,  r«''ducti()n  du  |>édicule;  trois  diM-ès  (1  jiar  hémorrhajfie, 
1  par  pïM'ltuiiitr,  1  par  sliock). 

1  «'Xtirpation  d«'  myôuK^  i>édicul(''  iM'udaut  la  grossesse,  gué- 
rison  ;  ac«oufhenH*nt  à  ternio. 

2  énucléations  de  niyônie  avec  conservation  de  Tutérus  et  des 
annoxrs  d'un  côté. 

4  extirpations  totales  de  l'utérus  myoïnalcux  par  la  voie  ahtlo- 
niinali';  une  fois  av<M*  ivolcnn'nl  préalablr  du  col  et  ligature  de 
l'arlèro  ut<'*rinr  et  ouvrrtiUT  «Ir  resj)ace  d«*  l)ouj(Ias  par  la  vt»ie 
va^Mnale;  ih'ux  décès  par  pi-ritonitr. 

1  myoniectoniie  avec  la  nié-thode  extra-péritonéale  de  Fritsch; 
guérison. 

1  extirpation  totale  va^^inalo  de  l'utérus  uiyomateux  prolabé; 
guéris»  »n. 

Total  :  24  opérations,  <>  décès.  5  srulement  en  conséquence  de 
l'opération. 

Des  faits  précétlcnts,  découleraient  les  conclusions  suivantes: 


CALpERlNI  533 

1«  La  méthode  la  plus  facile  et  la  plus  sûre  (|iiaiul  le  volume  de 
l'utérus  est  assez  considérable,  mais  i)as  trop  grand,  et  que  les 
myômos  sont  développés  dans  le  corps  de  Tutérus,  est  le  traitement 
externe  du  pédicule,  au  moyen  d'un  petit  constricteur  et  d'un 
fil  métallique  anglais  (Bantock)  ;  éviter  après  de  se  servir  de  solu- 
tions au  sublimé,  et  unir  soigneusement  le  péritoine  pariétal  à 
celui  de  l'utérus. 

2o  Là  réduction  du  pédicule  devrait  être  réservée  aux  cas  do 
tumeur  pédiculée  et  (rénucléation  sans  ouverture  de  la  cavité 
utérine. 

3"  L'hystérectomie  totale  abdominale  ou  vagino-abdominale 
est  indiquée  pour  les  cas  dans  lesquels  rhystérectomie  vagi- 
nale n'est  plus  praticable  et  où  la  tumeur  n'est  pas  assez  grande 
pour  être  attirée  au  dehors  pour  le  traitement  externe,  ou  bien 
pour  ceux  où  elle  est  si  grande  que  le  pédicule  deviendrait  trop 
large,  ou  bien  quand  les  tumeurs  sont  développées  dans  la  région 
cervicale. 

Toujours  à  propos  de  l'hystérectomie  et  surtout  pour  rhystérecto- 
mie totale,  qui  en  Italie  a  été  spécialement  exécutée  par  les  chirur 
giens  Bassini,  Ndvaro  et  Carie,  le  professeur  Calderini  a  étudié  les 
rapports  de  l'urèthre  avec  les  artères  utérines  et  utéro-ovariques 
sur  une  pièce  anatomique  injecti^e  provenant  d'une  femme  qui 
avait  des  myômes  utérins,  et  qui  n'a  pas  pu  être  opérée  d'hysté- 
rectomie  totale,  à  cause  d'une  grave  maladie  qui  l'a  fait  suc- 
comber subitement  :  un  cancer  de  l'œsophage  qui  a  produit 
l'érosion  d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire. 

Dans  riiystérectomie  totale  abdominale,  on  doit  lier  l'artère 
utéro-ovariquo  dans  la  plaie  infundibulo-pelvienne,  l'anastomo- 
tique  avec  l'épigastriquo  en  liant  le  ligament  rond  et  l'utérine  à 
côté  du  col,  ou  en  cherchant  la  pulsation  de  la  manière  indiquée 
par  Bassini,  ou  en  découvrant  l'artère  avec  incision  du  péritoine 
au-dessous  de  la  vessie,  après  avoir  coupé  les  ligaments  larges  à 
la  manière  Indiquée  par  Novaro,  en  diriircant  toujours  le  crochet 
de  Deschamp,  de  manière  à  suivre  la  direction  de  ruretère  qui  est 
de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  l'artère  court  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  descendant  à  un  niveau 
inférieur  à  celui  de  l'uretère,  pour  remonter  sur  le  flanc  de 
Tutérus. 
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Séance  du  2  avril  (matin). 
Président  dlionneur  :  A.  Martin 
La  troisième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

ÉTIOLOfilE  BB  L'ACLAMPSIE 

1*"  Rapport  du  prolessear  Tibone,  de  Turin  (1). 

Messieurs, 

Invité  par  le  professeur  E.  Pasquali,  président  de  la 
Section,  à  présenter  un  rapport  sur  les  causes  de  réclampsie, 
j'hésitai  longtemps  ^  accepter  cette  lourde  et  honorifique 
tâche.  Connaissant  les  rapports  faits  et  les  discussions  qui 
avaient  eu  lieu  sur  ce  sujet  au  Congrès  de  la  Société  alle- 
mande de  gynécologie  (Bonn,  mai  1891)  et  au  Congrès  inter- 
national d'obstétrique  et  de  gynécologie  (Bruxelles,  septembre 
1893),  et  dans  lesquels  quelques  illustres  collègues  appor- 
tèrent des  documents  nouveaux  et  précieux  Je  pensais  que 
mon  travail  serait  peut-être  l'occasion  de  comparaisons  qui 
ne  seraient  pas  toutes  à  mon  avantage.  J'acceptai  néanmoins, 
certain  de  Tindulgence  qui  est  Tapanage  des  véritables 
hommes  de  science,  et  avec  l'espoir  que  cet  exposé  donne- 
rait lieu  à  des  discussions  parmi  les  hommes  que  le  monde 
scientifique  considère  comme  des  maîtres,  et  que  de  ces 
discussions  sortirait  plus  de  lumière  encore  sur  un  sujet  si 
obscur  et  toujours  si  controvervé  :  car  les  recherches 
récentes  nous  ont  élargi  l'horizon  sans  toutefois  nous  con- 
duire au  but. 

I 

L'étiologie  est  très  vaste,  puisqu'elle  embrasse  et  com- 
prend toutes  les  causes  internes  et  externes  dont  quelques* 
unes  exercent  une  action  incertaine,  inconstante,  qui  pré- 

(1)  Traduit  sur  cprGuvfS  cMivoyécis  et  corrigi'cff  ]Nir  Tautciir. 
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dispose  seulement  à  la  maladie,  tandis  que  d'autres,  plus 
puissantes,  nous  permettent  de  saisir  un  lien  intime  entre 
la  cause  et  les  effets  et  font  partie  du  processus  pathogénique. 

L'on  ne  peut  avoir  une  idée  exacte  de  la  maladie  sans  en 
connaître  les  causes,  qui  sont  plus  compréhensibles  et  appa- 
rentes si  elles  se  lient  au  processus  pathogénique. 

Je  crois  donc  utile  de  passer  en  revue  les  différentes  théo- 
ries proposées  pour  expliquer  la  genèse  de  Téclampsie, 
théories  qui  correspondent  à  des  périodes  historiques  diffé- 
rentes, non  exactement  délimitées,  la  théorie  de  Téclampsie 
ne  suivant  pas  un  cycle  d'évolution  régulier.  En  se  basant 
sur  Tanatomie  ou  sur  la  conception  du  processus  patho- 
logique, on  peut  les  résumer  en  :  T.  nerveuse,  T.  rénale, 
T.hépatique,  T.  toxémique,  T.  microbienne  et  T.  embolique. 

Les  symptômes  de  l'éclampsie  ont  conduit  à  en  placer 
le  siège  dans  les  centres  nerveux  crâniens,  les  uns  en  faisant 
une  névrose  essentielle  et  les  autres  une  névrose  réflexe. 
Cette  manière  de  voir  embrasse  plusieurs  siècles  :  elle  va 
des  temps  encore  nébuleux  où  Téclampsie  n'était  pas  encore 
distinguée  des  maladies  semblables  (Gallien,  Willis,  Hoff- 
mann, Mauriceau,  Deventer,  Astruc,  Vogel,  Merriman) 
étudiée  comme  une  entité  morbide  (Sauvage,  1772),  jusqu'à 
nos  jours. 

Pour  le  fonctionnement  régulier  du  système  nerveux 
une  circulation  régulière  étant  nécessaire,  dès  que  celle-ci 
est  môme  momentanément  troublée,  on  voit  naître  des  phé- 
nomènes très  graves.  S'appuyant  sur  cette  conception  phy- 
sico-pathologique, on  considéra  comme  cause  déterminante 
de  l'éclampsie}  l'état  congestif  lui-même  seul  (Mauriceau, 
Kroussais)  ou  combiné  à  Tirritation,  ou  bien  Tischémie  des 
centre»  nerveux  crâniens  (Giordano,  Trauhe,  Rosensteiii). 

Scanzoni  et  Tyler  Smith  voulurent  expliquer  et  grouper 
tous  les  cas  d'éclampsie  au  moyen  de  la  théorie  des  réflexes, 
théorie  qui  joue  un  rôle  important  dans  les  manifestations 
des  autres  maladies. 

Les  doctrines  unitaires  même  très  ingénieuses,  no  pou- 
vant, d'après  quelques  observateur», réunir  tous  les  cas  que 
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Ton  rencontre  en  pratique,  on  admit  plusieurs  formes  d*éclamp- 
sie.  Pour  Jaccoud,  il  suffit  quelquefois  d^une  simple  perturba- 
tion dynamique  par  excitation  centripète,  qui  se  traduit  par 
lanémie  des  zones  motrices  du  cerveau. 

Spiegelberg  considère  ces  cas  comme  une  forme  d^épilepsie 
aiguë,  dans  laquelle  la  zone  convulsivante  périphérique  siège 
dans  le  nerf  sciatique.  Suivant  Otto  V.  Herfif,  pour  que  dans 
quelques  cas  les  excitations  périphériques  deviennent  des 
causes  déterminantes,  il  est  nécessaire  que  Torganisme 
présente  une  condition  particulière  quUl  appelle  éclampto- 
gène  et  qui  serait  propre  aux  femmes  enceintes,  surtout  aux 
primipares. 

Comme  on  le  voit,  la  théorie  nerveuse  n*est  pas  encore  aban- 
donnée, puisque  encore  aujourd'hui  on  y  a  recours  pour  les 
cas,  rares  il  est  vrai,  d'éclampsie  dans  lesquels  on  recherche 
inutilement  à  l'autopsie  une  lésion  matérielle  qui  puisse  les 
expliquer.  J'espère  qu'avec  les  nouvelles  ressources,  qui  per- 
mettent de  pénétrer  dans  l'intimité  même  des  processus  patho- 
logiques, l'anatomiste  pouvant  étudier  les  organes  avant 
que  la  mort  en  altère  la  très  fine  structure,  on  pourra 
clore  la  période  historique  de  cette  théorie  en  réduisant  tous 
les  cas  d'éclampsie  à  la  même  et  unique  cause  pathogénique 
en  harmonie  avec  l'uniformité  des  symptômes. 

II 

La  découverte  de  Cotugno  resta  plusieurs  années  stérile 
relativement  à  la  pathologie  de  la  grossesse.  Do  1770,  année 
pendant  laquelle  ce  célèbre  anatomiste  a  trouvé  de  l'albu- 
mine dans  les  urines,  il  faut  arriver  jusqu'en  1818  pour  que 
Blackall  et  Wells  signalent  l'albuminurie  gravidique. 

En  1845,  J.  Simpson  va  plus  loin  et  établit  une  corrélation 
entre  Talbuminurie  et  l'éclampsie.  Des  observations  consé- 
cutives ayant  démontre  la  coexistence  presque  constante 
de  Talbuminurie  et  de  l'éclampsie,  on  rechercha  dans  les 
reins  la  cause  productrice,  pensant,  non  sans  raison,  que  la 
lésion  qui  avait  pour  symptôme  l'albuminurie,  pouvait  faci- 
lement causer  des  troubles  vitaux  graves. 
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En  effet,  avec  une  lésion  rénale,  tous  les  produits  urinaires 
s'accumulent  dans  le  sang.  La  rétention  de  la  partie  aqueuse 
produit  rhydrémie  qui,  associée  à  l'hypoalbuminose  et  à 
l'bypoglobulie  préexistantes,  cause  Tanémie  cérébrale  par 
œdème.  (Traube,  Jaccoud.) 

La  rétention  de  l'urée  reconnue  par  Rostock  et  par  Chris- 
tison,  produit,  d'après  Wilson,  Turémie  proprement  dite. 
Mais,  comme  il  résulte  des  expériences  de  G.  Bernard  et  de 
Gallois  que  Turée  n'est  pas  toxique,  Frerichs  pense  que 
cette  substance  peut  se  transformer  dans  le  sang  en  carbo- 
nate d'ammoniaque.  Treitz  admit  cette  transformation,  mais 
en  fixa  le  siège  dans  l'intestin.  Schuttin,  sous  le  titre  collectif 
d*urinémie,  admit  Taccumulation  dans  le  sang  des  matières 
extractives. 

III 

Les  recherches  récentes  ont  montré  que  les  processus 
d'auto  intoxication  sont  complexes,  et  aujourd'hui  dans  leur 
genèse  on  attribue  une  place  importante  au  foie. 

Les  physiologistes  ont  reconnu  que  le  foie  arrête  et  détruit 
en  partie  les  alcaloïdes  et  les  substances  toxiques.  Tarnier 
avait  observé  l'infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatiques 
pendant  la  grossesse,  quoique  de  Sinéty  la  fasse  coïncider 
plus  fréquemment  avec  l'allaitement. 

Mais  des  lésions  plus  significatives  et  plus  accentuées  furent 
trouvées  par  Pilliet,  Schmorl,  BoufTe  de  S.  Biaise,  dans  le  foie 
des  éclamptiques.  Ces  lésions  consistent,  à  la  première  période, 
dans  une  dilatation  des  capillaires  au  voisinage  des  espaces 
portes;  à  la  seconde,  dans  des  points  de  nécrobiose  au  centre 
des  vaisseaux  dilatés  ;  et  à  la  troisième,  dans  l'infarctus. 
Avec  la  troisième  période  coïncident  aussi  les  hémorrliagies 
cérébrales  et  pulmonaires. 

En  plus  des  lésions  hépatiques,  on  trouve  dans  les  pou- 
mons des  hémorrhagies  multiples,  des  embolies  graisseuses, 
des  thromboses  soit  pariétales,  soit  oblitérantes,  constituées 
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par  des  cellules  hépatiques.  Dans  le  cerveau,  on  rencontre 
des  thromboses  liyalines  dans  les  petits  vaisseaux, des  hémor- 
rhagies  punctiformes  dans  la  pie-mère,  dans  Técorce,  dans 
les  ganglions  cérébraux,  des  ramollissements  miliaires  et 
des  embolies  de  cellules  hépatiques. 

Quant  aux  lésions  rénales,  qui  sont  encore  plus  fréquentes 
que  celles  que  Ion  rencontre  dans  le  foie,  dans  les  poumons 
et  dans  le  cerveau,  j*en  parlerai  plus  loin. 

Avec  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  résumées  ci- 
dessus,  il  est  facile  de  s'expliquer  le  point  de  départ  de 
Téclampsie.  De  Tintestiu,  un  produit  septique  ou  chimique 
arrive  par  la  veine  porte  au  foie  :  à  la  suite  d'ectasies  vascu- 
laires,  et  de  processus  nécrobiotiques,  Taction  dépuratrice 
et  éliminatrice  de  cet  organe  diminue  et  Ton  voit  se  former 
des  thromboses  et  des  embolies.  Ainsi  naquit  la  nouvelle 
théorie  pathogénique  de  l'éclampsie  que  Ton  peut  appeler 
liêpatiquo. 

De  plus,  Bar  n'hésita  pas  :i  admettre  une  variété  de  forme 
d  éclampsie  qu'il  appela  cholémique,  qui  aurait  pour  symp- 
tômes prodromiques,  une  douleur  de  l'hypochondre  droit, 
l'épigastralgie,  la  céphalalgie  et  la  manie.  Les  analogies  ne 
manquent  pas  pour  soutenir  cette  tlièse.  Dans  Tictère  grave, 
dans  lequel  on  observe  une  brusque  suppression  du  paren- 
chyme hépatique,  on  noie  du  délire  et  des  convulsions,  non 
par  rétention  îles  produits  de  la  bile  qui  deviendraient 
toxi'iuos.  mais  bien  ]i.ir  rabrdition  du  métabolisme  des 
substances  azotées.  La  niênie  chose  arrive  dans  l'empoison- 
nement par  le  i)ho.>pliore. 

Mya,  ilans  deux  cas  d'éclanipsie  infantile,  qui  présente  par 
ses  symptômes  une  si  ^^rande  analo;i:ie  avec  la  maladie  qui 
nous  occupe,  trouva  une  dL-généres<ence  graisseuse  diffuse 
et  avancée,  qui  doit  avoir  des  conséquences  plus  immédiates 
et  plus  graves  «liez  les  enfants,  puisque,  à  cet  âge,  comme 
le  fait  remarquer  l'auteur  lui-même,  le  foie  présente  encore 
quelques  caractères  embryonnaires,  un  développement 
incomplet  du  tissu  parenchymateux. 
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Mais  contre  la  théorie  de  la  toxémie,  basée  sur  Taffai- 
blissement  et  même  la  destruction  du  pouvoir  donné  au 
foie  de  sauvegarder  l'organisme,  se  présentent  des  objec- 
tions que  je  vais  rappeler  brièvement. 

Les  altération»  anatomiqucs  trouvées  dans  le  foie  corres- 
pondent toutes  à  des  cas  d*éclanipsie  typiques  et  mortels. 
Un  peut  donc  se  demander  si  ces  altérations  anatoniiques, 
acceptées  comme  base  de  la  théorie  hépatique,  ne  sont  pas 
secondaires  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  Tinner- 
vation  propres  aux  accès  convulsifs  ? 

Cette  objection  a  encore  une  plus  grande  valeur  si  Ton  réflé- 
chit que,  dans  la  période  prodroniique,  on  ne  trouve  pas  de 
S3*mptdmes  de  troubles  fonctionnels  du  foie  :  Tictère  est  très 
rare,  et  quand  il  existe  il  est  tardif,  et  aggrave  singulièrement 
le  pronostic.  Pour  bien  élucider  cette  question,  il  faudrait 
pouvoir  faire  l'autopsie  de  femmes  mortes  pour  une  cause 
quelconque,  dans  la  période  prodromique  de  Téclampsie,  et 
noter  les  altérations  du  foie  au  moment  où  l'équilibre  fonc- 
tionnel va  commencer  à  faire  défaut.  A  ce  propos,  je  ne  trouve 
pas  bien  concluante  l'observation  qui  a  pour  Bouffe  une  grande 
valeur,  et  qui  porte,  dans  le  mémoire  qu'il  publia  en  1891  sur 
les  lésions  anatomiques  de  Téclampsie,  le  n'*  7.  Les  symp- 
tômes prémonitoires  en  effet  furent  ceux  d'une  néphrite.  Le 
chloral  à  haute  dose  et  la  diète  lactée  conjurèrent  l'éclampsie  ; 
mais  la  femme  succomba  à  une  péritonite  puerpérale.  Les 
lésions  du  foie  :  «  hémorrhagies  interstitielles  et  points  de 
nécrobiose  »,  étaient  beaucoup  moins  avancées  que  celles 
des  reins,  et  Ton  peut,  avec  raison,  les  considérer  comme 
consécutives  au  processus  puerpéral. 

Sans  abandonner  le  terrain  de  Tanatomie  pathologique, 
Ton  peut  ajouter  que  Pilliet,  Stumpf,  Paltauf  et  Bouffe,  con- 
sidèrent comme  inconstantes  les  lésions  hépatiques  que 
d'autres  considèrent  comme  caractéristiques  de  l'éclampsie. 
Le  cas  négatif  de  Vinay  n'est  pas  moins  intéressant.  Cet 
auteur,  en  effet,  pratiqua  de  suite  l'autopsie  d'une  femme  morte 
deux  heures  après  le  début  des  accès  et  ne  trouva  aucune 
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hémorrhagie  hépatique.  Dans  des  cas  de  grossesses  gémel- 
laireS)  au  contraire,  avec  albuminurie,  coma  à  la  suite  de 
raccouchement  et  mort  par  hémorrhagie  cérébrale  sans 
convulsions,  les  hémorrhagies  hépatiques  ne  manquaient  pas, 

L'acholie,  Tempoisonnement  par  le  phosphore,  processus 
pathologiques  dus  à  la  disparition  du  tissu  glandulaire  du 
foie,  se  terminent  par  la  mort;  heureusement  l'on  ne  peut 
en  dire  autant  de  Téclampsie,  maladie  assurément  très  grave, 
mais  non  nécessairement  mortelle. 

Ici  nous  devons  examiner  le  résultat  des  expériences. 
Scliiff,  voulant  rechercher  l'action  antitoxique  du  foie  vis- 
à-vis  de  l'organisme,  lia  sur  le  chien  la  veine  porte  et  l'ani- 
mal mourut  deux  heures  après  dans  le  coma.  D'après  Claude 
Bernard,  la  mort  serait  due  non  à  Tauto-intoxication,  mais  à 
Tanémie  cérébrale,  causée  par  Tarrot  du  sang  dans  le  sys- 
tème du  tronc  veineux  lié. 

Queirolo.  ayant  observé  que  les  souffrances  des  malades 
atteints  de  cirrhose  hépatique  étaient  en  raison  inverse  des 
voies  de  communication  entre  la  veine  porte  et  la  veine  cave, 
<[ue,  dans  un  cas  de  cirrhose  assez  avancée  pour  annuler 
complètement  les  fonctions  de  la  glande  hépatique,  les  symp- 
tômes do  IVntrave  à  la  circulation  de  la  glande  elle-même 
manquaient,  de  jrrandes  anastomoses  existant  entre  les 
deux  systèmes,  et  que,  même  dans  ce  cas,  il  n'y  avîiit  aucun 
symptôme  d  auto-intoxication,  mit  en  doute  la  fonction  pro- 
tectrice du  foie. 

11  voulut  é(*laircir  ce  dnnio  au  moyen  d'expériences  à 
rpxomplo  rie  Stolnikow,  Ilalin  et  Nenki.  Il  réussit  à  mettre 
en  communication  directe  la  veine  porte  et  la  veine  cave 
chez  quelques  animaux.  Sur  ceux  qui  survécurent  à  ce  trau- 
iiKitir^me,  il  ne  découvrit  aucun  phénomène  attribuable 
à  Tauto-intoxication. 

Ces  expériences  font  perdre  au  foie  son  rôle  d'épurateur 
physiologique  (Queirolo),  et  peut-être  feront-elles  revivre  la 
tli*''orie  de  Stick,  ((ui  voulait  que  cette  action  salutaire  se 
produisit  tout  près  du  lieu  de  production  et  attribuait  à 
r«'*pithélium  intestinal  cette  fonction  préservatrice. 
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IV 

Les  influences  caiisales  de  Téclampsie  dévolues  au  rein  et 
au  foie,  quoique  ces  organes  soient  des  plus  importants  et 
des  plus  actifs  parmi  ceux  qui  sont  chargés  d'éliminer 
les  produits  des  échanges  matériels,  ne  contentèrent  pas 
Bouchard  et  d'autres  éminents  chercheurs,  qui  voulurent 
déterminer  par  une  analyse  minutieuse,  quelles  étaient  les 
substances  pouvant  adultérer  l'organisme.  On  trouva  dans 
l'intestin  plusieurs  alcaloïdes,  des  ptomaïnes  et  des  leuco- 
maïDes  provenant  de  la  putréfaction  des  matières  organi- 
ques, et  ayant  une  action  toxique.  Quoique  ces  produits 
passent  en  petite  quantité  dans  le  torrent  circulatoire  dans 
les  conditions  normales,  le  danger  de  l'intoxication  est  con- 
juré et  par  l'action  protectrice  du  foie  et  par  les  voies  d'éli- 
mination telles  que  la  peau,  les  poumons,  l'intestin  et  les 
reins. 

L'auto-intoxication  se  manifeste  par  une  diminution  de  la 
toxicité  des  urines.  Ce  fait  fut  observé  chez  les  femmes 
grosses  par  Chambrelent,  Blanc,  Dumont  et  Goria.  Ce  der- 
nier nota  l'augmentation  de  la  toxicité  six  heures  après 
Taccouchement,  fait  remarqué  après  la  même  période  de 
temps  par  Aducco  à  la  suite  d'une  fatigue  musculaire  quel- 
conque. Â  la  diminution  de  la  toxicité  des  urines  correspond 
une  augmentation  proportionnelle  de  toxicité  dans  le  milieu 
intermédiaire  au  lieu  de  formation  des  produits  toxiques  et  à 
celui  de  leur  élimination  de  l'organisme.  Le  degré  de  toxicité 
ou  sérotoxie  du  sang  fut,  par  Rummo  et  Bordoni  fixé  chez 
Thomme  à  10^.  Tarnier  et  Chambrelent  lo  trouvèrent 
augmenté  chez  les  éclamptiqucs,  et  les  expériences  qu'ils 
firent  varièrent  de  6^  à  3^. 

Ces  expériences  furent  confirmées  par  Bar. 

On  peut  donc  appliquer  à  la  pratique  ces  faits  acquis  à  la 
science.  L'augmentation  de  la  toxicité  du  sérum  sanguin  peut 
être  inscrite   parmi  les  prodromes,  et  considérée  comme 
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une  source  nouvelle  de  pronostic,  car  il  est  logique  de  croire 
que  la  gravité  de  l'éclampsie  doit  être  en  raison  directe  du 
degré  de  toxicité  du  sérum. 

tii  nous  voulons  upprofondir  encore  plus  la  question,  nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence  la  théorie  de  Feitz  et  Ritter, 
qui  attribuent  dans  la  toxicité  une  grande  importance  aux 
substances  minérales.  Les  sels  de  potasse  sont  assez  toxi- 
ques :  dans  les  urines  ces  sels  de  potasse  se  trouvent  dans 
la  proportion  de  3  p.  100,  ceux  de  soude  dans  la  proportion 
de  7,50  p.  100.  L'empoisonnement  par  les  sels  de  potasse 
se  manifeste  par^  des  convulsions  assez  prononcées.  Le 
D'  Espine,  dans  deux  cas  d'éclampsie,  Tun  d'origine  puer- 
pérale, l'autre  comme  complication  de  scarlatine,  a  trouvé 
dans  le  sérum,  dans  le  premier  cas  0,88i  et  dans  le  deuxième 
0,777  de  principes  potassiques,  leur  dose  normale  étante 
d'après  Schmidt,  de  0,360  à  0,400. 

Les  phénomènes  mis  sur  le  compte  des  sels  de  potasse  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  entièrement  l'auto-intoxication  qui 
résulte  plus  exactement,  d'après  Bouchard,  de  plusieurs 
substances,  mises  aujourd*hui  en  lumière  plutôt  par  le 
physiologiste  que  par  le  chimiste. 

V 

Le  fait  d'avoir  vu  les  cas  d'édampsie  devenir  plus  fré- 
quents dans  un  même  endroit  et  à  la  môme  époque  fit 
supposer  ([ue  cette  maladio  appartenait  à  la  classe,  qui  va 
chaque  jour  en  grossissant,  des  maladies  microbiennes. 

Delore,  le  premier,  semble  avoir  eu  l'idée  que  Téclampsie 
était  causée  par  des  éléments  bactériens.  Doléris,  ayant 
trouvé  dans  l'urine  de  femmes  albuminuriques  un  micro- 
organisme  qui,  injectf»  ti  des  lapins,  produisait  lalbuminurie, 
exposa  la  même  idée  dans  une  communication  faite  h  la 
Société  de  biologie,  le '20  juillet  1883.  Dans  une  communi' 
cation  faite  à  la  même  société  en  1885.  il  se  montre  encore 
fervent  disciple  de  la  théorie  microbienne.  Hans  une  troi^ 
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siôme,  faite  avec  Butte,  Tannée  suivante,  il  abandonne  cette 
théorie  pour  se  rallier  à  celle  de  la  toxémie  ;  le  toxique 
serait  pour  lai  une  substance  cristallisable,  insoluble  dans 
Teau  simple,  soluble  dans  Teau  acidulée  et  dans  Téher. 

Le  docteur  Ë.  Blanc,  de  Lyon,  qui,  Tannée  passée,  périt 
victime  du  devoir  à  la  suite  d'une  maladie  contractée  pendant 
une  opération  obstétricale,  affirmait,  après  des  recherches 
entreprises  avec  le  professeur  Fochîer,  avoir  découvert 
dans  les  urines  de  femmes  éclamptiques  un  microbe  patho- 
gène, capable  de  produire  des  convulsions,  des  processus 
inflammatoires  locaux  et  des  lésions  rénales  (1889). 

Favre  trouva,  dans  les  infarctus  blancs  des  placentas  des 
femmes  éclamptiques,  un  microbe  qu'il  n'hésita  pas  à  appeler 
micrococcus  ec/ampsi>,  microbe  qui,  d'après  Hofmeier,  ne 
serait  autre  que  le  protons  vulgaris,  Gerdes  aussi  aurait 
trouvé  dans  le  foie  et  dans  les  reins  de  deux  éclamptiques 
un  bacille  pathogène;  chez  la  seconde,  il  en  aurait  même 
trouvé  dans  le  placenta  des  quantités  considérables  qui 
s'étendaient  jusqu'à  la  tunique  musculaire  de  Tutérus  (1892). 
Hagler,  se  basant  sur  ses  propres  recherches,  qui  furent 
confirmées  par  Dôderlein,  conteste  celles  de  Gerdes.  Kalten- 
bach,  au  contraire,  les  accepte  comme  chose  démontrée  et 
attribue  la  cause  des  accès  aux  contractions  utérines  qui 
chasseraient  dans  le  torrent  circulatoire  les  produits  toxi* 
ques  élaborés  dans  le  stratum  décidual  du  placenta  (1892). 

Herrgott  et  Haushalter  cherchèrent  aussi  dans  les  urines 
la  cause  de  la  maladie.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  Ton 
devrait  au  contraire  attacher  plus  d'importance  à  ce  qu'on 
ne  trouve  pas  dans  les  urines.  Dans  7  cas,  le  résultat  fut 
négatif;  dans  2,  ils  purent  isoler  un  microbe  pathogène.  Se 
basant  sur  ces  faits,  Herrgott  admit  deux  formes  d'éclampsie, 
la  toxémique  et  la  microbienne  (1893).  E.-F.  Fabbri  a  les 
mêmes  idées  et  admet  deux  formes  d'éclampsie  :  une  très 
grave  d'origine  microbienne,  l'autre  moins  grave  par  auto- 
intoxication (1893). 

Combemale  et  Bué  crurent  avoir  trouvé  dans  le  sang  le  sta- 
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phylococcus  pyugenes,  surtout  les  variétés  albus  et  aurons^ 
et  cela  suffit  pour  les  porter  à  croire  que  Téclampsie  est  due 
au  produit  soluble  de  ces  bactéries. 

Les  observations  bactériolo(^iques  de  Schmorl  sur  les 
organes  de  femmes  éclaniptiques  furent  négatives.  En  effet, 
sur  les  cultures  aérobies,  sur  les  anaérobies  et  sur  des 
coupes,  il  trouva  seulement  des  microbes  saprophytes  et 
pyogènesprovenant  de  processus  inflammatoires  développés 
dans  les  poumons  et  dans  les  organes  génitau.x  (1893). 

Cliambrelent  fit  d^autres  recherches  sur  le  sang  de  trois 
éclamptiques  ;  au  point  do  vue  des  microbes  le  résultat  fut 
néj^atif;  au  point  de  vue  de  faugmentation  de  la  toxicité,  il 
confirma  ce  qu'il  avait  déjà  trouvé  (1893). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  théorie  microbienne  manque 
encore  de  sanction  expérimentale,  puisque  malgré  les  nom- 
breuses études  et  recherches  poursuivies  avec  des  méthodes 
rigoureusement  scientifiques,  on  en  est  pncore  à  la  période 
analytique.  On  ne  peut  accepter  les  conclusions  que  for- 
mulent quelques  impatients,  étant  donné  que  non  seulement 
nous  ne  connaissons  pas  les  espèces,  mais  qu'il  reste  à 
démontrer  Texistence  même  de  ces  microbes  et  la  voie  de 
leur  introduction. 

VI 

Schmorl,  «jue  j'ai  déjà  nommé  au  cours  de  cette  étude, 
trouvant  insullisante  l'observation  clinique,  infidèles  les 
moyens  «expérimentaux  pour  résoudre  le  difficile  problème  de 
leclampsie,  étudia  encore  plus  minutieusement  fanatomie 
patholoj»iqiio,  espérant  par  ce  moyen,  mis  en  lumière  par  un 
illustre  Italien,  arriver  à  la  connaissance  des  causes  et  du 
siège  <ie  la  maladie.  Il  fit  l'autopsie  de  17  femmes  mortes 
d'éclanipsie,  et  examina  sur  toutes  et  étudia  les  principaux 
organes  au  point  de  vue  macroscopique,  microscopique  et 
bactériologique.  Voici  brièvement  résumé  le  résultat  de  ses 
longues  et  minutieuses  recherches  : 
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Pour  le  foie,  rien  à  ajouter  de  nouveau  à  ce  que  nous  avons 
déjà  dit.  Comme  Pilliet  et  les  autres  observateurs,  il  observa 
des  hémorrhagies,  des  foyers  circonscrits  de  nécrobiose,  et 
des  zones  ischémiées.Dans  les  poumons,  il  trouva  des  throm- 
boses capillaires  très  étendues,  des  thromboses  veineuses  et 
artérielles,  pariétales  et  oblitérantes,  des  cellules  hépatiques 
dans  les  artères  et  dans  les  capillaires  du  poumon.  Dans  les 
tbrombus  des  artères,  il  découvrit  des  cellules  géantes  à  plu* 
sieurs  noyaux  qui,  d'après  lui,  sont  constituées  par  les  élé- 
ments de  Tépithélium  de  revêtement  des  villosités  choriales. 
Il  put  suivre  ces  cellules  dans  tout  le  trajet  compris  entre 
le  placenta  et  le  poumon;  il  les  trouva  libres  entre  les  villo- 
sités, dans  les  veines  des  parois  utérines,  dans  le  sang  du 
cceor  droit,  et  les  vit  s'arrêter  à  cause  de  leur  volume  dans 
les  capillaires  pulmonaires. 

Aux  lésions  hépatiques  et  pulmonaires  correspondent  des 
lésions  semblables  dans  le  cerveau,  c'est-à-dire  hémorrha- 
gies  punctiformes,  ramollissements  milic\ires,  thrombus  hya- 
lins. Il  trouva  môme  quelquefois  dans  le  cerveau  des  cellules 
hépatiques. 

Dans  les  reins,  il  constata  la  dégénérescence  des  épithé- 
liumsy  des  foyers  de  nécrobiose,  des  cylindres  hyalins,  et 
fréquemment  de  la  glomérulite.Schmo  ri  rapporte  au  chloro- 
forme, qui  est  un  des  principaux  moyens  de  traitement  de 
l'éclampsie,  la  cause  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
épithéliumS;  dégénérescence  qui  a,  pour  Leyden,  une 
très  grande  importance. 

S*appuyant  sur  ces  données  anatomiques,  minutieusement 
recueillies,  il  fut  conduit  à  admettre  comme  cause  détermi- 
nante de  l'éclampsie  la  pénétration  dans  le  sang  de  la  mère 
d'éléments  provenant  des  annexes  du  fœtus,  éléments  qui 
produiraient  la  lésion  Tondamcntale,  en  causant  mécanique- 
ment, ou  par  leur  action  coagulante,  des  thrombus  et  des 
embolies  dans  le  foie,  les  poumons,  le  cerveau  et  les  reins. 
Ainsi  est  née  la  théorie  que  nous  pouvons  appeler  embolique. 

Schmorl,  un  peu  avant  Pcstalozza,  ayant  injecté,  dans  le 
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système  circulatoire  de  lapines,  une  émulsion  de  placenta, 
détermina  des  thromboses  assez  étendues,  comme  le  firent 
d'autres  observateurs  avec  du  sang  coagulé,  du  ferment 
fibrinogène,  des  émulsions  de  divers  organes.  Klebs  fait 
dériver  la  substance  coagulante  de  la  désagrégation  des 
cellules  hépatiques;  Pestalozza,  des  cellules  placentaires;  et 
Schmorl,  des  produits  anormaux  d'échange  dus  à  Taltération 
du  placenta  et  qui  pénètrent  dans  la  circulation  avec  les  élé- 
ments des  villosités  choriales.  Poijr  cet  auteur,  laxause  de 
Téclampsie  post  partum  serait  la  même  :  elle  résiderait 
dans  les  parties  du  placenta  qui  resteraient  dans  Tutérus. 

Le  passage  des  élément?  organiques  des  annexes  du 
fœtus  dans  la  circulation  maternelle  n'est  pas  un  fait  nou- 
veau. Chez  la  femme^  la  fusion  entre  les  parties  fœtales  et 
maternelles  du  placenta  est  si  intime  qu'il  serait  difficile  de 
les  séparer  sans  que  celles-ci  retiennent  une  partie  du  pla- 
centa. Les  villosités  choriales  nageant  librement  dans  le 
sang  maternel  peuvent  envahir  les  vaisseaux  avec  les- 
quels elles  sont  en  rapport,  surtout  si  ceux-ci  sont  hypertro- 
phiés et  prolifèrent.  La  villosité,  d*abord  séparée  du  courant 
sanguin  par  l'interposition  d'éléments  déciduaux  et  deTendo- 
télium  des  vaisseaux,  ne  tarde  pas  à  se  trouver  en  contact 
direct  avec  lui,  dès  que  ces  éléments  entrent  dans  une  phase 
de  régression  (Clivio). 

Le  pouvoir  envahissant  des  villosités  choriales  a  déjà 
<^té  mis  en  lumière  par  Volkman,  Wilbon,  Jarotsky  et 
Waldeyer,  Krieger  et  Meyer  en  ce  qui  concerne  l'utérus. 
Pestalozza,  chez  une  femme  morte  15  mois  après  l'expulsion 
d'une  grosse  môle  hydatide,  a  trouvé  des  villosités  choriales 
dégénérées  et  arborescentes  dans  les  vaisseaux  utérins,  dans 
le  plexus  pampiniforme  et  dans  les  vaisseaux  pulmonaires. 
Dans  ces  derniers,  il  observa  que  les  végétations,  d'abord 
indépendantes  des  parois,  ne  tardaient  pas  h  se  fusionner 
avec  elles  par  un  processus  qui  rappelle  celui  de  la  néoft)r- 
mation  déciduale. 

Acconci,  au  moyen  des  injections  hypodermiques  de  solution 
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de  carbonate  d'ammoniaque  chez  des  lapines  pleines  et  prêtes 
ix  mettre  bas,  provoqua  des  accès  convulsifs  mortels  ressem- 
blant à  ceux  de  Téclampsie.  Il  trouva  dans  le  sang  du  cœur 
droit  et  dans  les  artères  pulmonaires  des  éléments  presque 
constants  qu'il  jugea,  avec  d*autres  auteurs  non  moins  compé- 
tents, provenir  du  placenta  (1893).  Ces  expériences  diminuent 
la  valeur  de  la  théorie  embolique,  puisqu'elles  permettent  de 
supposer  que  la  migration  des  éléments  placentaires  est 
secondaire  par  rapport  aux  accès  convulsifs. 

J'ai  rapporté  ci-dessus  les  observations  qui,  dans  quelques 
caS|  ont  prouvé  le  passage  dans  le  torrent  circulatoire 
maternel  de  quelques  fragments  des  villosités  choriales. 
Mais  entre  ce  processus,  et  le  fait  anatomique  démontré 
par  Schmorl,  il  y  a  une  grande  différence.  Dans  le  premier 
casy  en  effet,  il  s*agit  de  villosités  choriales  ou  de  fragments 
de  villosités  dégénérées  et  proliférantes,  qui  se  comportent 
comme  les  néoformations  d'origine  maligne  ;  dans  le 
second,  au  contraire,  ce  qui  provient  du  placenta  se  réduit 
à  des  éléments  cellulaires  qui  pénètrent  dans  la  circulation 
maternelle  sous  forme  d'embolies  et  n  ont  pas  le  pouvoir 
envahissant  des  néoplasmes  malins. 
•  Si  telle  était  la  cause  première  de  l'éclampsie,  cette  mala- 
die devrait  être  plus  fréquente  et  attaquer  aussi  bien  les 
multipares  que  les  primipares. 

Ces  considérations  et  le  manque  de  sanction  expérimentale 
me  conduisent  à  formuler  les  mêmes  conclusions  qui  m*ont 
tait  rejeter  la  théorie  microbienne. 

VII 

L'éclampsie  est  une  maladie,  je  n'ai  pas  besoin  de  le 
rappeler,  qui,  précédée  de  prodromes  assez  significatifs, 
débute  soudainement  avec  le  caractère  des  maladies  surai- 
gués,  a  une  courbe  ascendente  très  rapide  et  une  courbe 
descendante  moins  rapide  et  se  termine  par  guérison  dès  que 
les  organes,  que  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  mon- 
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trent  touchés,  reprennent  leurs  fonctions  anatomiques  et 
physiologiques.  Il  faut,  il  est  vrai,  en  excepter  les  cas  encore 
assez  communs  qui,  à  cause  de  la  fréquence  des  accès,  -de 
lésions  profondes  ou  de  complications,  se  terminent  par  la 
mort,  ou  bien  laissent  après  eux  des  suites  que  Ton  peut  faci- 
lement rattacher  à  la  maladie.  Une  forme  morbide  typique  de 
cette  catégorie  tendrait  à  prouver  qu'elle  dépend  d*une  auto- 
intoxication de  cause  mécanique  propre  à  la  grossesse. 

Cette  conception  pathogénique  nous  trace  donc  la  voie  à 
suivre  pour  arriver  à  connaître  les  causes  de  la  maladie,  et 
dans  les  conditions  actuelles  de  la  science,  je  crois  que  la 
théorie  rénale,  mieux  que  toute  autre,  peut  expliquer  la 
forme  clinique  et  satisfaire  au  critérium  thérapeutique. 

La  clinique,  avec  la  découverte  de  Talbumine,  précéda 
Tanatomie  pathologique.  Celle-ci,  eu  examinant  le  rein,  nous 
a  fait  reconnaître  :  que  le  rein  était  anémié  surtout  dans 
lu  zone  corticale  et  que  Ion  pouvait  facilement  le  détacher 
de  sa  capsule.  Les  tubuli  contorti  sont  atteints  de  dé^xéné- 
rescence  graisseuse;  de  même  les  glomérules  et  quelquefois 
les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  branche  ascendante 
de  Herile.  (^)uelquefois,  on  a  trouvé  des  infarctus  avecnécro- 
biose  et,  dans  les  vaisseaux  du  rein,  des  cellules  hépatiques, 
des  thromboses  hyalines,  fibrineuses  et  graisseuses.  Le  tissu 
conjonrtif  est  épaissi  non  par  prolifération  cellulaire,  mais 
bien  par  infiltration  (i*démateuse.  Dans  quelques  cas,  on 
a  constaté  des  signes  de  basions  antérieures  à  la  grossesse. 

Los  lésions  rénales  manquent  rarement.  La  plus  fréquente 
et  la  plus  commune  est  l'anémie  et  la  stéatose  épithéliales; 
Vinay  cvoh  que  cela  dépend  d'un  jirocessus  dystrophique 
plutôt  que  iTun  véritable  pmcossus  inllammatoire. 

La  ;:çonèse  de  la  néphrite  gravidique  se  lie  et  se  confond 
avec  celle  de  l'albuminurie,  laquelle  coïncidant  si  fréquem- 
ment avec  elle,  peut  prendre  place  parmi  les  phénomènes 
priMUonitoires  de  l'éclampsie.  On  a  recherché  dans  le  sang 
l'étiologio  de  Talbuminurie  gravidique.  Sans  m'arrèter  à 
l'hypo-albuminose  de  <îubler,  (]ui  n'a  que  la  valeur  d'une 
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hypothèse  Je  dirai  quelques  mots  de  la  théorie  de  Peter  qui 
repose  au  moins  sur  des  données  chimiques. 

La  femme  enceinte  élimine  par  Tappareil  uropoïétique 
une  plus  grande  quantité  d*urée  ;  d'après  Quinquaud  l'urée, 
an  lieu  de  22-24  gr.par  vingt-quatre  heures  atteindrait  de  30-38. 
On  ne  peut  concevoir  une  augmentation  d'excrétion  sans 
une  augmentation  proportionnelle  dans  la  circulation. 
Cette  augmentation  donne  lieu  à  une  hypérémie  fonctionnelle 
exagérée  qui,  en  quelques  circonstances,  serait  suivie  de 
l'albuminurie  que  Peter  appelle  sérumurie.  Ces  arguments 
furent  acceptés  par  Chopard  pour  expliquer  la  genèse  de  la 
néphrite  gravidique. 

Cette  interprétation  physiologique  m'oblige  à  rappeler 
les  expériences  qui  se  firent  à  des  époques  et  avec  des 
méthodes  différentes  pour  découvrir  les  phénomènes  qui 
sont  dus  à  l'accumulation  de  Turée  dans  l'organisme. 
Hammond,  Gallois  et  Meissner  firent  des  injections  d'urée 
dans  le  sang  après  avoir  enlevé  les  reins  et  virent  les  animaux 
succomber  au  milieu  des  symptômes  urémiques,  plus  vite 
que  quand  on  se  contentait  de  lier  les  uretères  ou  d'enlever 
les  reins. 

Voit,  Frerichs  et  Crommelan  firent  et  refirent  les  mêmes 
expériences,  mais  ils  oublièrent  de  dire  dans  quel  état  étaient 
les  reins  et  Turine.  Mya  et  Vandoni,  par  des  expériences 
faites  à  la  clinique  de  Turin,  démontrèrent  qu'avec  des  injec- 
tions hypodermiques  répétées  d'urée  Ton  faisait  apparaître 
Talbumine dans  les  urines,  d'abord  à  Tétat  transitoire,  ensuite 
à  l'état  permanent,  k  cause  d'une  véritable  néphrite  qui,  une 
fois  constituée,  en  empêchant  l'élimination  de  l'urée,  consti- 
tuait un  véritable  cercle  pathogénique.  Le  résultat  obtenu 
à  la  suite  de  ces  expériences  est  identique  à  celui  qu'obtinrent 
Hoppe-Seyier  et  Newmann,  qui  prouvèrent  que  la  filtration 
était  accrue  si  on  ajoutait  de  Turée  à  une  solution  d'albumine. 
Ainsi  acquiert  de  la  valeur  la  théorie  hématogène  de  l'albu- 
minurie, soutenue  par  Semmola,  d'après  lequel  l'albumine 
du  sang  des  brightiques   subirait  une  altération  chimico- 


550  11''   GONfîRKS   DES   SCIENCES   MÉDICALES   DE   ROMK 

moléculaire  qui,  la  rendant  non  assimilable  ot  incombustible, 
Tobligerait  à  s'éliminer  par  l'organisme  comme  une  substance 
étrangère.  Celle-ci  étant  douée  d'une  diflusibilité  patholo- 
gique altérerait  la  voie  par  laquelle  elle  sort  de  l'orga- 
nisme. 

Les  expériences  de  Mya,  Vandoni,  Hoppe-Seyler  et  New- 
mann  sont  contradictoires  avec  celles  de  Charria  qui  croit 
devoir  réhabiliter  l'urée,  quoique  l'on  soit  en  droit  de  dou- 
ter que  l'accumulation  de  l'urée  dans  l'organisme  due  aux 
expériences  prolongées  soit  supérieure  à  celle  que  nous 
avons  l'habitude  d'observer  dans  l'ordre  pathologique. 

Du  moment  qu'on  est  d*accord  aujourd'hui  pour  attribuer 
au  foie  la  fonction  de  préparer  l'uréOi  et  de  prendre  part  au 
métabolisme  des  substances  azotées,  il  serait  intéressant  de 
savoir  comment  se  comporte  cet  organe  dans  l'urémie  expé- 
rimentale. 

Gaucher  démontra  que  Taccumulatioa  de  thyrosiue  dans 
le  sang  produit  aussi  la  néphrite.  Albertoni  et  Possenti 
produisirent  la  néphrite  acétonurique.  Stumpf  ayant  trouvé 
dans  les  urines  des  éclainptiques  outre  du  sucre,  de  Tacé- 
tone,  n'est  pas  loin  d'admettre  que  cette  substance  est  la 
cause  de  1  echimpsie.  Vicarelii  rechercha  l'acétone  dans 
l'urine  de  huit  femmes  chez  lesquelles  le  fœtus  était  mort  et 
macéré  ;  l'acétone  ne  manqua  jamais  ;  mais  les  convulsions 
firent  toujours  défaut.  Cela  ne  me  surprend  nullement  ;  en 
supposant,  en  effet,  qu'il  y  ait  de  l'acétone  dans  le  sang, 
comme  on  en  trouve  chez  les  diabétiques, dans  les  processus 
fébriles  infectieux  et  dans  les  auto-intoxications, cette  subs- 
tance, étant  très  dialisable  et  ditfusible,  s'élimine  rapidement 
par  les  urines.  C'est  probablement  pour  cette  raison  que  la 
mort  du  fœtus,  qui  donne  naissance  à  l'acétone  par  les  méta- 
morphoses régressives  qui  en  dérivent,  loin  d'être  nuisible, 
est  utile  à  Tori^Minsme  atteint  de  néphrite  et  de  phénomènes 
cardio-pulmonaires,  qui  peuvent  compliquer  la  grossesse. 

Pressé  par  le  temps,  je  vais  maintenant  m'occuper  des 
causes  d'ordre  mécanique  qui,  parmi  les  causes  génératrices 
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de  la  néphrite  gravidique,  sont  celles  qui  devraient  être  pour 
le  clinicien  les  plus  importantes. 

La  néphrite  gravidique  étant  accompagnée  d'albuminurie 
et  d*oligurie,  symptômes  propres  aux  complications  rénales 
des  cardiopathies  organiques  non  compensées,  on  pensa  à  la 
congestion  passive  par  compression  de  l'utérus  gravide  ou 
directement  sur  les  veines  émulgentes,  ou  sur  la  veine  cave 
ascendante  en  amont  des  reins. 

Il  est  certain  que  l'augmentation  de  pression  dans  le  sys- 
tème veineux  doit  être  assez  grande  pour  produire  un  trouble 
dansles  vaisseauxglomérulaires,  puisque  le  vaisseau  eiïérent, 
86  déployant  quelquefois  en  un  réticulum  capillaire  à  mailles 
polygonales  englobant  les  tubuli  contorti,  il  y  a  deux  sys- 
tèmes capillaires  qui  seraient  comprimés  et  qui  troubleraient 
la  circulation.  Frerichs,C.Braun,  Hypolitte,  Lever,  Rosens- 
teiu  et  plusieurs  autres,  acceptèrent  cette  cause  étiolo- 
gique,  qu-on  ne  peut  admettre  si  Ton  se  rappelle  le  siège 
des  reins  et  de  leurs  vaisseaux,  le  niveau  auquel  arrive  le 
fond  de  l'utérus  à  cette  période  de  la  grossesse  où  appa- 
raît Falbuminurie,  et  si  Ton  a  présentes  à  la  mémoire  les 
planches  d'anatomie  topographique  obstétricale  (Braune, 
Ghiari,  Stratz,  Chiara,  Waldeyer,  Pestalozza,  Tibone,  etc.) 
obtenues  par  la  congélation  de  femmes  mortes  en  état  de 
grossesse  avancée  ou  au  moment  des  couches.  Ces  dessins 
montrent,  en  effet,  que  les  rapports  de  Tutérus  avec  la 
colonne  vertébrale  ne  sont  jamais  capables  de  troubler  la 
circulation  veineuse  des  reins,  circulation  qui  est  assurée  par 
l'anastomose  de  la  veine  rénale  avec  la  petite  azygos  et  avec 
une  grosse  veine  lombaire  (Lejars). 

En  dehors  de  la  pression  directe  de  Tutérus  sur  les  vais- 
seaux efférents  du  rein,  la  circulation  rénale  de  retour  peut 
être  troublée  par  les  affections  pulmonaires  (Senator),  par 
la  polysarcie,  et  aussi  par  l'augmentation  de  la  colonne  san- 
guine de  la  veine  cave  ascendante,  augmentation  due  au 
nouveau  et  assez  vaste  territoire  vasculaire  constitué  par 
l'utérus  gravide,  et  qui  peut  causer  un  certain  ralentisse- 
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ment  dans  les  vaisseaux   qui  affluent  à  la  mâine  veine. 

A  une  épo({uc  avancée  de  la  grossesse  et  surtout  pendant 
raocouchomont,  la  pression  dans  la  cavité  abdominale  doit 
s'accroître,  et  cette  augmentation  fut,  par  Polaillon,  évaluée 
à  une  colonne  do  mercure  d'un  centimètre.  L'utérus  gravide, 
remontant  graduellement  dans  la  cavité  abdominale,  à  parois 
élastiques  et  souples,  déplace  et  comprime  les  organes  avec 
lesijuels  il  se  met  en  rapport.  La  pression  générale  intra- 
abdominale,  i|Uoir|ue  notablement  accrue,  ne  peut  causer 
.uuMin  dés«'M|uilibre  dans  la  circulation  rénale,  puisqu'elle 
s'(»xorce  l'iraloment  sur  les  vaisseaux  afférents  et  efférents. 
Kll(»  peut  produire  rischémie  rénale,  et  empocher  même  la 
dilatation  des  uretères  jusqu'au  moment  où  la  force  qui  agi^ 
sur  (iux,  devient  supérieure  à  celle  exercée  par  la  pression 
intra-abdominale. 

Morgagni  sij^nala  le  fait  que  l'utérus  gravide  peut,  dans 
•pi(»l«lU('s  cas,  comprimer  les  uretères  au  point  d'empêcher 
la  desrente  de  l'urine  dans  la  vessie. 

('.  Hraun  fut  plus  explicite  vu  disant  que  la  «tase  de 
Turine  dans  l<\s  nrt^téros  ptnivait  déterminer  le  développe- 
m«*nt  de  l'édampsie. 

IIall)i*rtsma,  au  Coii^'rés  »b*  médecine  de  Londres,  en  1881, 
••n  s';i[)i)uyant  sur  des  observai inns  anatomiques,  soutint  que 
l.i  plupart  ib»s  cas  d'é('l:imp>ie  l'taicMit  dus  à  la  rétention 
iirin.iiri»  priniiiitr  dan>  les  uretères,  par  pres.sion  et  tiraille- 
ment. Mais  il  n'f'st  ji.is  absohi  et  «'xclusif.  et  se  maintient 
.lin>  une  réser\i'  prndent(\  en  aeeeptant  mémo  la  théorie 
d*  S.  Thomas  qui  distiiejne  «leux  (*;»té«j:ories  «l'éclampsie, 
-•«'lie  lie^  primip.ires  «luiest  sons  la  dr^peiidance  des  uretères 
••l  eonipoi'te  un  prôno>iic  plus  bénin,  et  colle  dans  laquelle, 
chez  une  niultij)nre,  la  i;rossesî?o  est  venue  compliquer  une 
affection  rénale  pn^existanto. 

(Juoiqnela  th«'oriftd'IIalbertsmaait  «Hé- vivenu'nt combattue 
par  .Selineder.  Klein\v;ichter  (*t  l.eviJcMi  c|ui,  lui,  laccepte 
néanmoins  eumme  eausede  l'albnminurie  gravidique, elle  fut 
prise  en   considération  par  dantrcs  auteurs.  Lrdïlein.  sur 
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32  cas  de  femmes  éclaniptiques,  trouve  chez  un  quart  d'entre 
elles  l'un  ou  les  deux  uretères  dilatés.  OIshausen  constata 
la  même  lésion  dans  1 16  cas. 

Aux  observations  qui  sont  déjà  du  domaine  de  la  science, 
je  puis  en  ajouter  une,  personnelle,  que  je  résumerai  en 
quelques  mots  pour  ne  pas  abuser  trop  longtemps  de  votre 
bienveillance. 

Femme  primipare,  âgée  de  19  ans;  à  terme  etau  commen- 
cement de  la  dilatation  apparaît  Téclampsie,  précédée  de 
prodromes.  Présentation  du  sommet.  L'accouchement  se 
termine  par  une  application  de  forceps.  Anurie  presque 
complète.  Deux  jours  après  raccouchement,  on  peut  extraire 
100  centim.  cubes  d'une  urine  noire  et  fortement  nlbumineuse. 
Après  Taccouchement,  qui  eut  lieu  le  28  juin  188:<,  la  malade 
retrouva  son  intelligence,  et  sem.blait  en  voie  de  guérison, 
lorsque,  deux  jours  après  avoir  éprouvé  une  forte  douleur  à 
la  région  lombaire,  elle  fut  prise  du  septième  accès  convulsif 
qui  l'emporta. 

Les  constatations  anatomiques  principales  consistèrent 
dans  l'anémie  du  cœur,  du  cerveau,  des  poumons  et  dans  une 
dilatation  assez  prononcée  des  deux  uretères  h  partir  de 
Ipur  origine  jusqu'au  point  où  ils  contournent  le  col  de 
l'utérus. 

Vous  connaissez  le  trajet  des  uretères  dans  la  cavité  pel- 
vienne, trajet  qui,  par  Berry  Ilart,  fut  divisé  en  quatre  por- 
tions. Au  niveau  du  détroit  supérieur,  l'uretère  qui  est  en 
avant  de  Tartère  hypogastriquo  et  en  dedans  de  la  veine 
iliaque  externe,  peut  être  comprimé  contre  la  paroi  pelvienne 
avec  laquelle  il  est  en  rapport.  Dans  la  portion  située  au- 
deusous  de  la  décussation  de  Tartère  utérine  qui  lui  est 
antérieure,  l'uretère  est  séparé  de  l'utérus  vide  par  un  cen- 
timètre et  demi  seulement.  Quoique  nous  ne  connaissions 
pas  bien  les  rapports  de  l'uretère  avec  Tutérus  gravide,  je 
crois  être  dans  le  vrai  en  supposant  qu'il  peut  être  refoulé 
et  comprimé,  surtout  chez  les  primipares.  Chez  elles,  en 
effet,  la  tète  descend  assez  tôt  dans  rexcavationet,coiiTée  du 
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segment  inférieur,  pénètre  dans  le  vagin,  quia,  lui  aussi,  des 
rapports  avec  les  uretères,  avant  que. ceux-ci  arrivent  à  la 
vessie,  le  distend  et  le  pousse  contre  les  parois  du  bassin  en 
même  temps  que  les  uretères. 

Pour  produire  un  trouble  fonctionel  des  uretères,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  la  pression  soit  bien  forte.  D'après 
Halbertsma,  qui  a  fait  des  expériences  sur  les  chiens,  il  suffit 
d'un  poids  de  5  grammes  sur  une  longueur  de  8  millim.  pour 
empêcher  le  passage  d'une  colonne  de  400  grammes.  On 
sait,  d'autre  part,  parles  recherches  de  Ludwigetde  Lobel, 
que  la  pression  de  l'urine  dans  le  bassinet  est  assez  basse  et 
qu'elle  ne  dépasse  pas  10  millim.  de  mercure.  Max  Hermann  fit 
sur  l'uretère  une  compression  équivalente  à  35  millim.  et 
observa  un  ralentissement  dans  la  circulation  veineuse  des 
reins. 

Canyon  et  Albarran,  étudiant  au  moyeu  d'expériences  la 
rétention  d'urine,  virent  après  vingt-quatre  heures  disparaître 
la  contraction péristaltique  de  l'uretère  qui  reparaissaitsi  on 
enlevait  l'obstacle.  Après  ce  laps  de  temps,  la  paralysie  de 
Turetère  devient  permanente. 

La  stagnation  du  liquide  sécrété  se  propage  de  proche  en 
proche  jusqu'aux  vaisseaux  glomcrulaires  dont  il  ralentit  la 
circulation,  d'où  naissance  d'albuminurie  (Leyden,  Brault, 
Felsenroich);  si,  à  l'agent  mécanique,  j'ajoute  l'agent  infec- 
tieux, on  peut  voir  se  développer  la  pyélonéphrite  (Rablaud, 
Vinay.  Ronneau). 

En  me  basant  sur  ces  faits,  je  crois  que  dans  la  pathologie 
de  la  grossesse  l'influence  de  l'utérus  sur  les  uretères  a  une 
bien  plus  grande  importance  que  celle  que  généralement  on  lui 
accorde.  Si,  en  prati({ue,  ou  n'observe  pas  plus  fréquemment 
les  mauvais  effets  de  la  compression  et  du  refoulement  des 
canaux  qui  font  communiquer  les  reins  avec  la  vessie,  cela 
tient  à  ce  que  la  compression  est  rarement  bilatérale,  qu'elle 
dépend  d'un  organe  mobile  et  à  cause  des  changements  de 
position  de  la  femme,  à  cause  des  changements  de  position 
ot  même  de  présentation  du  foetus;  par  consé((uent  l'action 
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perturbatrice,  n'étant  pas  complète  et  constante,  n*a  presque 
jamais  une  véritable  puissance  morbide. 

Après  la  conférence  d'Halbertsma,  plusieurs  auteurs  se 
sont  occupés  des  conditions  anatomiques  des  uretères  au 
moment  où  la  femme  peut  périr  d'éclampsie;  mais  on  ne 
s'occupa  point  de  la  vessie,  qui  peut  quelquefois  fournir  des 
preuves  qui  nous  conduisent  au  même  résultat. 

L'otérus  à  la  fin  de  la  grossesse  produit  des  refoulements 
et  des  changements  de  position  de  la  vessie  qui  ont  été 
décrits  par  Auvard.  Dans  quelques  cas,  elle  reste  dans  la 
cavité  pelvienne,  mais,  en  prenant  la  forme  d'une  demi-lune, 
embrasse  le  segment  inférieur  de  Tutérus  ;  dans  d'autres^  elle 
prend  la  forme  d'une  clepsydre,  avec  son  point  médian  plus 
étroit  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne, 
se  divisant  ainsi  en  deux  portions  sus-pubienne  et  rétro- 
pubienne  ;  dans  d'autres  enfin,  elle  est  refoulée  tout  entière 
dans  la  cavité  abdominale  et  prend  la  forme  d'une  poire  avec 
la  pointe  en  bas.  Ces  changements  de  forme  et  de  siège 
dépendent  du  rapport  étroit  que  l'utérus  prend  avec  la  sym- 
physe pubienne  et  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  lorsque 
la  grossesse  approche  du  terme. 

Pendant  les  couches,  à  cause  de  retendue  des  adhérences 
utéro-vésicales,  la  vessie  suivant  le  segment  inférieur  se  porte 
en  haut  et  se  presse  contre  la  paroi  abdominale. 

Halliday  Croom  rechercha  la  pression  intra-vésicale  pen^^ 
dantraccouchement.  Les  recherches  portèrent  sur  25  femmes 
d'âge  différent,  dont  16  primipares  et  9  multipares  avec  pré- 
sentation du  sommet.  Voici  les  résultats  : 

La  pression  dans  l'intervalle  des  douleurs  peut  être  con-» 
sidérée  comme  nulle. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  le  minimum  de  pression 
correspond  en  poids  anglais  à  1,6  par  pouce  carré  =  gr.  5,90 
par  centim.  carré.  La  moyenne  estde4'2,16  par  pouce  carré  = 
gr.  25,06  par  centim.  carré.  On  peut  quelquefois  observer 
pendant  la  première  période  des  pressions  plus  fortes^  et 
ceci  quand  entrent  en  jeu  les  muscles  des  parois  qui  cir- 
conscrivent hi  cavité  abdominale. 


♦-*. 
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Le  maximum  de  pression  observé  pendant  la  période 
d'expulsion  fut  de  ;i,2.  10  par  pouce  carré  ^  gr.  190,88  par 
centini.  carré;  la  moyenne  par  pouce  carré  fut  1,886r»  = 
j^r.  112.1*.)  par  centim.  carré. 

L'on  ne  peut  soustraire  à  la  pression  intravésicale  l'uretère, 
et  ^  cause  de  son  ouverture  vésicale,  et  à  cause  de  la  portion 
comprise  dans  les  parois  de  la  vessie.  Sa  superficie  sujette 
il  la  pression,  d'après  les  mesures  que  j'ai  prises  (l),  ne  peut 
(Hre  inférieure  à  0  centim.  carré,  pour  chaque  côté  ;  par  con- 
séquent, la  pression  qui  s'exerce  comme  un  obstacle  à  la  des- 
cente de  l'urine  est,  dans  la  première  période  de  Taccou- 
cliument,  de  150  gr.  3li  et,  dans  la  seconde,  de  673  gr.  14. 

La  colonne  liquide  qui  descend  des  reins,  poussée  par  une 
force  très  faible,  est  donc  facilement  arrêtée  par  lobstacle 
qui  se  présente  à  elle,  lorsque,  pendant  raccouchement 
l'utérus  entre  en  activité. 

Certes  l'on  no  peut  croire  que  l'impossibilité  temporaire 
pour  l'urine  de  pénétrer  dans  la  vessie,  suHità  produire  des 
trouilles  considérables  et  durables  dans  la  fonction  rénale, 
puisque,  s'il  <mi  étail  ainsi,  la  néphrite  t^^ravidique  devrait  être 
plus  fré(juente  et  se  manifester  de  préférence  «lans  les  cas 
où  la  durée  du  travail  est  très  Ionique  et  les  contractions 
plus  fréquentes;  ce  (jui  n'est  pas.  La  cause  ayant  une 
action  iutermittente  et  do.  \)eu  de  durée,  les  effets  se  dissi- 
pent dans  les  intervalles  et  Torganisme  n'en  éprouve  aucun 
malaise. 

Ainsi  s<*i)asscnt  les  choses  quand  les  reins  et  les  uretères 
sont  normaux,  niais  lorsque  la  circulation  et  la  structure 
rénales  sont  altérées  nu  que  la  fonotinn  des  uretères  est 

1  Li'  <]i:iii)i'tri'  l'Xtt'-riiMjr  ili-  run-ii-n."  vVM\t  ••nvinm  di»  4  luilliiii.  r»t  U 
|Mirtii)ii  iiitrnvr.->ii:ili'  «le  \.ô  ù  'J  «l'iitiiii.:  m  iirt'iiniit  \v.  ihitlri'  plii:»  petit  [loiir 
lui'Si*  «lu  r:iliiil.  oti  :i  i  n!iiiin-  >ii|iiTriri«'  <',('■  niilu.  rarn-  SUIS  tt'iiir  compte  dtr» 
<»rîri-i'ri  lit-  iin-ii*'ri>  ihiii.*  l»-'i|Ui-!>  Siinuii  imi>vi'Ih  pour  n-nilrc  ac('t*st>ih1f*  la 
\i".<.if»'t  •Milirtr-pi-Mi'- lit*:»  un-ti'-r»—  ••h»*/.  In  iV'miiim».  ('onfiT»Mii'e  elinîr|uc  «le 
Volkin.inii.  sr-ri»'  3.  w  «î."i  pnl  |»i'M"'tri  r  :iver  imo  soiuli-  s|HViaU»  A  extrOmité 
r<"iitt'>f  vu  fiiniii'  li'nliit»  ««t  il'iiii  «liaiiii'^tri*  <!•'  plii!«  <1**  2iiiiniin..  i*t  pur  lotist'- 
•  pit'iit  i-rirni'i-  li'iiiir  sii|»frlicii'  <1'-  it  iiiiniiii.  rarn*. 
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troublée  par  l'utérus  gravide,  s'il  se  joint  une  autre  cause  qui 
puisse  suspendre  momentanément  cette  fonction,  le  proces- 
sus s'aggrave  au  point  de  déterminer  une  forme  morbide.  Cette 
conception  étiologique  explique  la  plus  grande  fréquence  de 
l'éclampsie  lorsque  l'activité  utérine  commence  à  appa- 
raître sous  forme  de  contraction  et  explique  les  avantages 
qu'on  retire  de  la  terminaison  do  l'accouchement.  Et  si,  en 
tenant  compte  des  expériences,  nous  passons  à  la  clinique, 
nous  voyons  que  l'on  peut  aussi  mettre  sur  le  compte  de  la 
compression  vésicale  la  cause  productrice  de  l'albuminurie 
transitoire  des  femmes  en  couches. 

VIII 

L'importance  que  j'ai  donnée  aux  circonstances  étiologiques 
de  la  néphrite  gravidique,  sans  que  j'ajoute  autre  chose,  met 
en  évidence  l'opinion  que  je  professe  sur  les  causes  pro- 
ductrices de  l'éclampsie.  Pour  déterminer  le  syndrome 
qu'on  nomme  d'un  terme  collectif  insuffisance  rénale,  l'ex- 
tension et  la  diffusion  du  processus  sont  plus  puissantes  que 
l'intensité.  Dans  les  lésions  rénales  doubles  en  voie  d  évo- 
lution, celles-ci  se  trouvant  toujours  sous  l'empire  de 
la  cause  qui  les  a  produites,  la  fonciion  se  circonscrit 
petit  à  petit  dans  des  zones  plus  petites.  L'équilibre  ébranlé 
ne  demande  qu'une  légère  aggravation  ou  extension  du  pro- 
cessus, ou  une  nouvelle  cause  par  elle-même  sans  impor- 
tance, pour  se  rompre  totalement  et  donner  lieu  à  un  pro- 
cessus pathologique  très  grave. 

Mais  si  l'action  pathogénique  est  arrêtée  promptement,  à 
un  état  très  grave  succède  presque  aussitôt  une  guérisoii 
complète  et  permanente,  garantie  par  la  complète  réinté- 
gration dans  leur  fonction  respective  des  organes  que  les 
symptômes  nous  montraient  lésés.  Si,  au  contraire,  la  cause 
pathogénique  soit  par  l'intensité,  soit  par  la  durée  de  son 
actionna  déjà  donné  lieu  à  des  altérations  soit  très  étendues, 
soit  profondes,  quand  bien  même  on  la  supprimerait  on  ne 


558  II*'   r.ONORK»^   DES   SCIENCES  MÉDICALES   DE   ROME 

pourrait  rétablir  la  fonction,  au  point  de  pouvoir  satisfaire 
aux  besoins  provenant  de  l'incessant  échange  matériel,  sur- 
tout lorsque  sont  lésés  aussi  les  autres  organes,  qui  ont 
également  des  fonctions  éliminatrices  et  dépuratrices. 

Dans  cette  conception  réside,  à  mon  avis,  la  théorie  qui 
peut  sans  efforts  grouper  la  grande  majorité  des  cas 
d*éclampsie,  théorie  qui  s'accorde  parfaitement  avec  les 
causes  que  Texpérience  clinique  à  mises  en  relief,  c*e8t-à- 
dire  la  primiparité,  la  grossesse  double,  la  présentation  du 
sommet,  les  sténoses  pelviennes  légères,  la  grossesse  avan- 
cée, et  Tépoque  de  l'accouchement. 

Je  n'ai  rien  dit  de  nouveau,  mes  chers  collègues,  sur  ce 
sujet  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  donné  lieu  à  un  si 
grand  nombre  de  discussions  et  d'études  grâce  aux  nouveaux 
moyens  que  la  science  à  mis  dans  les  mains  des  observateurs. 
Et  cela  n'est  pas  fait  pour  me  déplaire,  parce  que  je  me  suis 
adressé  à  des  médecins  illustres,  et  à  des  maîtres  savants  qui 
pourront  facilement  combler  les  lacunes  quej*ai  laissées.  Mon 
intention  était  d'appeler  Tattention  sur  une  théorie  qui,  en 
plus  de  l'appui  du  critérium  étiologique  et  thérapeutique, 
correspond  à  la  signification  des  symptômes  prodromiques, 
auxquels  il  convient  de  donner  une  très  grande  importance 
parce  que,  si  Ton  intervenait  rapidement  et  sciemment  dès 
qu'apparaît  l'un  quelconque  de  ces  phénomènes  que  Ton 
consi'ière  conirno  prodromiques,  je  suis  d'avis  que  Téclamp- 
sic  serait  plus  rare,  ([ue  son  cours  serait  moins  grave,  et  ses 
conséquences  moins  terribles. 

I)lS('USt?ION 

M.  VITANZA  (PjiltnnrO 

liîi  t-auscih'  l\M'laiiij)sie  rst  coin|»lrxo.  Ku  jin-sonro  d'une  femnu' 
rin;i'iiir<\  atteint»^  <lr  crisc^s  «MqamiJti^nu's  i|ui  mettent  sa  vie  on 
daiiir^r,  il  faut,  iix'miio  >i  le  col  rst  frrinr  rt  n*>islani,  pratiquer 
lacrniit-honn'iiî  fi»rc<'*  aprrs  ihH»rid«^inont  du  col. 

I/a«'<*<>nclifMn<*ni  fnrcé  iiaiiL'iiiciitc  pas  U'>  inniivi^ninits  n'-tlexos. 
i*t  il  tw  prcMMit»'  |>as  |»liis  dr  «lauL'rr  pmir  la  mrrr  .]iir  U»  forerps. 
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la  version,  ou  même  l'accouchement  spontané,  lorsque  la  tête  est 
très  volumineuse.  Il  est  aussi  préférable  à  l'opération  césarienne. 

Si  le  col  ne  permet  pas^  même  après  les  incisions,  l'introduction 
de  la  main,  il  faut  pratiquer  la  version  suivant  la  méthode  de 
Braxton  Ilicks  ou  de  Hâter. 

On  doit  avoir  recours  à  l'accouchement  artificiel,  môme  s'il  y  a 
danger  de  mort  pour  la  femme  au  cours  de  l'opération,  ou  dans 
le  cas  où  le  fœtus  a  cessé  de  vivre. 

M.  MoRiSANi  n'admet  l'accouchement  forcé  que  lorsque  le  col 
est  suflSsamment  dilaté. 

M.  MâNOIAGALLI 

Dans  l'éclampsie  il  est  très  important,  pour  le  pronostic,  d'exa- 
miner le  sang  au  point  de  vue  de  sa  toxicité.  Le  pronostic  est 
d'autant  plus  favorable  que  l'on  intervient  plus  tôt. 

Je  considère  comme  très  utile  l'emploi  des  injections  de  mor- 
phine à  la  dose  d'environ  0  gr.  10  centigr.,  administrée  dans  un 
court  laps  de  temps  dès  rapi)arition  des  premiers  accès  ;  à  une 
période  plus  avancée,  on  aura  recours  aux  injections  sous-cuta- 
née d'eau  salée  et  aux  inhalations  d'oxygène. 

G.  CALDERINI  (Parme). 

Le  trailement  doit  être  en  rapport  avec  les  différentes 
causes,  mais  surtout  médical  et  obstétrical  ;  par  le  premier, 
on  suspend  les  accès  en  attendant  la  dilatation  du  col  pour 
faire  Textraction  facile  de  Tenfant.  Je  fais  usage  du  chlo- 
roforme si  la  femme  est  en  travail,  des  injections  répétées 
de  chlorhydrate  de  morphine,  du  chloral  à  doses  répétées  par 
le  rectum,  de  réchauiïcment  par  une  lampe  à  alcool  de  l'air 
au-dessous  des  couvertures  soulevées,  des  purgatifs  et  des  désin- 
fectants de  l'intestin.  Je  suis  d'avis  qu'on  peut  empêcher  l'éclamp- 
sie, en  surveillant  la  quantité  d'urine,  la  présence  d'albumine,  et 
les  fonctions  intestinales  chez  les  femmes  em-cintcs.  Je  commence 
à  expérimenter  les  injections  sous-cuUin<ies  d'eau  salée  ichlor.  de 
sodium  pur,  0,75  p.  100;  eau  distillée,  filtrée  vt  stérilisée,  300  gr.). 

Pour  faire  l'injection,  je  me  sers  d'un  appareil  qui  m'a  donné 
de  bons  résultats  :  dans  le  traitement  de  l'anémie  aiguë,  de 
l'hëmorrhagie  du  placenta  prœvia  et  post-partum.  C'est  un  bou- 
chon en  gomme  à  double  trou  comme  celui  des  bouteilles  d'eau 
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distilléo  des  laboratoiros;  l'uu  des  trous  est  traversé  par  l'extré- 
mité d'un  tubo  de  ^^oinuic  lon^  à  pou  près  de  60  centim.,  à  l'autre 
extrémité  duipiel  on  (ixo  une  grande  aiguille  de  Pravaz  oti 
une  aiguille  Potin;  l'autre  trou  est  traversé  par  un  tube  en  verre 
ou  en  ^'omine  durcie  qui  arrive  au  fond  du  tlacoo,  fermé  avec 
un  boiK'hon  ii  Témeri,  dans  lequel  on  conserve  la  solution  salée 
toujours  prête  dans  la  boite  obstétricale. 

Cl'  petit  appareil  peut  servir,  en  changeant  l'instrument  ter- 
minal, aux  irrigations  vésicales,  vaginales,  utérines,  gynécolo 
iri«[ues  et  obstétricales,  et  pour  toutes  sortes  d'irrigations  pour 
lesquelles  on  tient  toujours  préparées,  dans  des  bouteilles  conve- 
nables, diiïérentes  solutions. 

COMMl.^NICATIONS  DIVERSKS 
L.  LAXDAU 

Des  abcès  pelviens  compliqués  et  des  collections  tubaires  soppnrées, 

compliquées. 

l/aceord  sur  b's  lurillrurcs  méth(»d<*s  opératoires  restera 
dilïi«'il<'  à  s«'  fair»',  aussi  loiiiitrnïps  qu'on  ne;  s'effnrcrra  pas  di* 
(lésJLiiirr  df  façon  pr<*ois«'  h;s  airections  contre»  lesqut'lli*s  on 
propos»'  un  pro»'«Ml»»  dêt«'rminé.  Drs  expressions  telles  que  : 
alx-rs  pelviens,  sniipurations  pelviennes,  aiim-xites,  etc.,  disent 
tout  et  rien.  Ce  sont  des  dési^rnations  générales  qui  embrassi'nt 
dt's  affections  justiciables  ib^s  moyens  tliérapeutitpii'S  les  plus 
♦litVépents.  On  doit  fnjre  des  diairnostics  précis  :  pyosalpinx. 
alicès  p.iran»étritiqni-,  abi-èN  intra  ou  ••xtra-piTitonéaux.  Pour  moi, 
•'•tant  dunn<'e  la  diir«''n'noiation  des  processus  suppures,  je  ne 
suis  ]ias  partisan  d'inn*  int'tliude.  Pour  le>  poches  uniloeulain^s. 
je  ch(»isis  l  incisimi  ;  pour  h's  j»yMsal]iinx  bilatéraux,  je  fais  la 
laparutoini'*. 

Pour  a//*''c//(i/is  tubniri'ts  d»*  ei-iii-  nature  ou  semblable,  j"ai  fait 
jusqu'en  jan\ier  18',M.  la  lapanjtomi»-  13î«  fois  avec  4  morts.  Mais. 
il  reste  une  cat«'»gori«'  dr  j»roci'«-sus  suppures,  dans  lt*si{uels 
aucun  des  procéih'S  n|iriMlnin»,  oïdinaires  m-  e-Mnient,  •*!  où  la 
laparotomie  nou^  laisse  ilésarmés  et  met  île  plus  en  i*xtrênie 
danL'er  la  vie  de  la  matad*'.  <«'Niini  1rs  sac-j  iid^iires  rnmpu> 
avec  ]iroductii»n  de  IKtntrs  ;i\»m'.  la  xrssir,  l'inicstin  :  les  abcès 
multipli"^  intra  «'t  e\tra-pfritnn»*aM\.  bi,  rrst  I  hx-^t^To-salpingo- 
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oophorectomie  va<^inalo,  aidée  de  la  forciprcssure  suivant  la 
méthode  de  Péan,  ainsi  que  je  /'ai  pratiquée  depuùi  1S87  dans 
environ  i50  cas,  qui  prend  mw  in^portance  capitale.  J'ai  publié 
dans  tous  i(^ur8  détails,  30  cas  opérés  de  cette  sorte.  Et  les  30  cas 
qui,  à  défaut  de  cette  intervention,  n'auraient  ])as  guéri  ou  se 
seraient  terminés  par  la  mort,  ont  fs^uéri.  Dans  un  certain  nombn^ 
de  cas  j'avais  fait  la  laparotomie,  dans  d'autres  eik)  avait  été 
pratiquée  par  d'autres  chirurgiens,  et  l'intervention  était  restée 
sans  résultat.  Une  seule  fois^  il  s'agissait  d'un  cas  aigu  (pyémie 
puerpérale  avec  abcès  ovarique  bilatéral),  dans  tous  les  autres 
cas  de  processus  chroniques.  Mais^  malgré  le  pronostic  favorable 
de  rhystérectomie,  il  faut  se  garder  de  la  faire  dans  les  cas  où 
les  méthodes  conservatrices  suffisent. 

OoNCLiTSiONS.  —  1"  Dans  les  pyosalpingites  et  abcès  extra  et 
intra-péritonéaux  dans  lesquels  l'incision  vaginale  et  r<*xtirpation 
abdominale  des  anni^xes  sont  impossibh^s  nu  trop  dangereuses, 
l'ablation  de  la  matrice  et  des  annr^xcs  par  la  voie  vaginale  offre 
la  meilleure  chance  d'une  guérison  ]>arfaite.  Il  est  indifférent  que 
ces  cas  soient  ou  non  compliqués  do  fistules  intestinales,  vési- 
cales,  etc. 

2«  Dans  la  plupart  des  cas  cités,  cette  opération  ne  pourra  pas 
se  faire  avec  des  ligatures  ri  des  sutures  ;  il  faudra  plutôt  sa 
servir  des  pinces  hémostatiques  de  r*éan,  méthode  (pie  j'ai  pra- 
tiquée presque  le  seul  en  AllcMuagne  et  cultivé(ï  depuis  1887. 

3*  Dans  les  cas  cités  de  suppuration  pelvienne,  il  faut  enlever 
avec  la  matrice  les  trompes  et  les  ovaires  purulents  et  n(^  pas  se 
contenter  de  la  castration  utérine.  On  ouvre  et  on  enlève  en  niênn^ 
temps  les  poches  des  collections  purulentes  extra  et  intra-péri- 
tonéales. 

4*  Si^  dans  Ihystén^ctomie,  l'enlèvement  des  trompes  et  des 
ovaires  purulents  ne  peut  pas  se  faire  après  avoir  morcelé  la 
matrice,  ce  qui  n'arrive  que  rarement,  la  laparotomie  devra  suivre 
immédiatement. 

6«  Dans  tous  les  cas  dans  lesquels  on  f^st  forcé  d'enlever  les 
annexes  pour  un(^  pyosalpingite  doulde  et  où  Ion  p(Mit  faire  la 
laparotomie,  il  est  préférable  de  choisir  la  voie  vairinale  et  d'en- 
lover  en  môme  temps  la  matrice. 

6»  Il  est  d'une  grande  importance  <le  s'assurer  avant  l'opération 
d'un  diagnostic  précis.  Il  faut  donc  s'abstenir  le  plus  possible 
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dos  incisions  exploratrices  par  la  voie  vaginale  et  par  la  voie 
alniomlnalc.  L'hystëroctomie  n'offrant  presque  aucun  danger, 
il  est  à  craindre  que  nomltrc  de  femmes  ne  soient  mutilées  qui 
]  courrai  eut  être  guéries  par  un  procédé  conservateur. 

70  Avant  tout,  il  faudra  préciser  le  diagnostic  et  éviter  dos 
expressions  ^^ém^rales  (^t  vagues,  par  exemple  :  abcès,  suppu- 
rations pelviennes,  annexite  ;  il  faudra  les  remplacer  par  Tindi- 
cation  exacte  du  siè^^e  de  la  suppuration  (pyosalpingite,  abcès 
extra  et  intra-péritonéal,  etc.).  Nous  arriverons  alors  à  une  sta- 
tistique plus  exacte,  qui  permettra  d'apprécier  mieux  la  valeur 
des  résultats  des  différonts  opérateurs.  On  verra  aisément  que, 
parmi  les  cas  d'hystérectomies  faites  pour  suppuration  pelvienne, 
s'en  trouvent  certainement  ]dusieurs  qui  pourraient  être  guéris 
par  une  simple  incision. 

M.  PKSTALOZZA 

Du  traitement  de  la  rétroflexion  par  la  Tagino-fixitloii. 

.l'étais  dans  les  premiers  temps  très  favorable  à  cette  o])éra- 
tlon,qui  est  facile  et  donne  toujours  un  résultat  immédiat  parfait. 

Le  résultat  ëloi&^^né  n'est,  au  contraire,  pas  sûr  du  tout.  En  effet, 
linéiques  mois  après  l'opération  la  rêtrotlexion  se  reproduit  dans 
jM'csque   la  moitié  des  cas. 

.l'ai,  pour  ma  jtart,  ]U'atiiiué  huit  fois  la  vagino-fixation,  toigours 
pour  rétroflexion  réductible,  sans  adhéri'nces  péri-utérines  ni 
lésions  des  annexes  :  chaque  fois  il  s'est  produit,  au  bout  de  quel- 
ques mois,  une  récidive  de  la  déviation  utérine.  Bien  que  le  nombre 
de  ces  cas  soit  restreint,  je  crois,  étant  donnée  leur  homogénéité, 
pouvoir  en  conclure  que  l'und<»it  prati(|uerla  vagino-Ûxation  dans 
les  cas  seulement  où  rutérus,  en  rétroflexion,  réductible,  no 
pourra  être  maintenu  en  place  par  un  pessaire,  ou  dans  les  cas  où 
eclui-ci  ne  pourra  pas  rire  toléré. 

S'il  existe  des  adhérences,  je  préfère  avoir  recours  à  l'hysté- 
ropexie  abdomiiialeou  au  raccourcissement  des  lip:aments  ronds. 
J«»  crois  que  les  échei^s  sont  du>  non  pas  au  matériel  plus  ou  moins 
«h'fectueux  que  l'on  iMnploii*  pour  les  sutures,  mais  au  caractère 
anatoniique  des  tissus  mis  eu  contact. 

Kn  résumé,  je  erois  que  les  indications  de  la  vai^n  no- fixât  ion 
doivent  être  très  restreintes  et  que  ce  jirocédé  n'a  qu'une  valeur 
trîinsitoire.  analogue  A  celle  du  pf^saire. 
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POZZI  (Samuel) 

Traitement  de   l'oTarite  simple  par  rignipanctare  et  la  résection 

partielle. 

Depuis  son  travail  publié  dans  les  Annales  de  gynécologie  sur 
ce  sujet,  M.  Pozzi  a  continué  à  observer  les  malades  qu'il  avait 
précédemment  opérées,  et  a  fait  un  certain  nombre  d'autres 
opérations.  Leur  nombre  total  (résections  et  ignipuncturos 
réunies)  est  de  27,  sur  lesquelles  il  va  21  ignipunctures. 

M.  Pozzi  insiste  sur  ce  Tait  que  les  opérations  j>artielles  et  con- 
servatrices des  annexes   ne  doivent    porter    que   sur  l'ovaire 

Pour  qu'on  puisse  les  tenter  avec  chances  de  succès,  il  faut, 
d'après  lui,  que  la  trompe  soit  perméable.  On  y  passe  un  stylet 
de  trousse  avec  la  plus  grande  facilité,  quand  elle  est  saine,  ce 
qui  est  le  cas  dans  bon  nombre  d'ovarites  qu'on  peut  par  suite 
qualifier  (Vovariles  simples.  Cette  manœuvre  constitue  toujours 
le  temps  préliminaire  de  l'opération. 

En  se  basant  sur  l'aspect  des  parties  malades,  (pii  répond  assez 
bien  aux  variétés  histologiquos,  M.  Pozzi  établit  dans  Tovarite 
non  compliquée  de  salpingite,  les  trois  grandes  divisions  sui- 
vantes : 

A.  Ovaritc  scléro-rnicro-kystique. 

B.  Ovanteditruse  on  œdéwateuse, 

C.  Ovarite  mégalo- kystique  y  à  kyste  folliculaire  ou  à  kyste  du 
corps  jaune  relativement  gros  (une  noisette  i\  un  œuf). 

Dans  ses  premières  opérations  partielles  sur  l'ovaire,  M.  Pozzi 
avait  pratiqué  la  résection  à  l'exemple  de  Schrœder,  Martin,  etc. 
Depuis,  il  a  adopté  une  autre  technique  qui  lui  paraît  préférable. 
Elle  est,  en  effet,  plus  commode  et  plus  expéditive  quand  il  y  a 
de  nombreux  kystes  ;  elle  permet  de  les  atteindre  tous;  enfin, 
elle  se  prête  seule  à  la  forme  diffuse  de  l'ovarite.  M.  Pozzi  a  donc 
substitué  le  thermocautère  h  l'instrument  tranchant  et  il  fait 
rignipuncture  au  lieu  de  la  résection. 

Voie!  comment  il  procède  dans  les  trois  variétés  principales 
qu'il  a  spécifiées  pour  la  commodité  de  l'exposition. 

A.  Ovarite  sclèro-micro-hyslique. —  L'ovaire  est  souvent  dimi- 
nué de  volume,  ratatiné,  sa  surface  est  raboteuse  par  endroits, 
plisséc  comme  celle  d'une  morille  ;  ailleurs,  elle   présente  de 
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Iiotites  saillies  transparentes  imi  noirâtres  duos  à  de  petits  kystes 
»i«'reux  ou  sanguins. 

L'incision  ou  la  ponction  siin]il<'au  bistouri  pourrait  bien  éva- 
cuer le  conteau  do  ces  kvstes,  mais  elle  ne  suffirait  pas  à  d«Hruire 
lour  revêtement  interne  et  àemiJéoluT  la  reproduction  du  liiiuidc 
II  faut  détruire  chacune  de  ces  petites  poches  en  la  l»rulant  avec 
la  pointe  du  thermocautère  durant  une  à  deux  secondes.  On  fait 
ainsi  jusqu'à  six  ou  huit  igni]iunotures  sur  W  môme  ovaire  ;  on 
raban(ionne  ensuite  dans  la  cavité  périton«''ale. 

B.  Ovarite  dilJuso  nu  œdéinaleuse.  —  L  ovaire  est  ciugmentê 
lie  volume  assez  notabh^nent,  il  est  parfois  plus  tpie  doublé.  Sa 
surface  est  lisse,  nacrée  et  sa  consistance  un  peu  molle  ou  élas- 
tique rappelle  celle  du  testicule.  Nous  savons  qu*!\  la  coupe  il 
présente  alors  une  apparence  d'nndème  et  semble  comme  infiltré 
de  sérosité  ;  il  peut  y  avoir  dans  les  couches  superficielles  quel- 
r|ues  petits  kystes  s«'reux,  mais  ils  sont  ran^'S.  On  observe  trrs 
souvent  dans  ces  cas-là  une  ^^rande  dilatation  «les  veînesdesliira- 
nients  larj/es  ivaricocèle  lubo-ovarien),et  il  parait  rxister  entre 
ces  li>sions  une  relation  de  cause  à  ciVcl.  Pour  modifier  prof«»ndê- 
nirnt  les  ovaires  i([ni  sont  alors  atteints  d'inliltration  cellulaire, 
périvasculairr  et  dVctasie  lyiMphatiipie  «lans  toute  leur  épaisseurs, 
il  est  nécessaire  de  les  larder  pour  ainsi  dire  avec  le  thermocau- 
tère enfonci*  liardiment  à  une  profondeur  de  deux  centimètres 
f-nviron.  M.  l*o/./i  insist»*  beaucoup  <ur  cettt^  ignipurtcturc  pro- 
fînide  qu'il  a,  le  preiuicr.  recommandée  m  en  pt»sant  lesindication> 
sj»écial»s  et  ipu  est  plutôt  niodificairice  «|u'é\ai*ualrice. 

Il  la  pratique  «mi  sç  servant  dn  |M.*tit  couti'au  étruit  du  therino- 
cautère  Paqueliii  «si  l'on  n'a\aii  à  sa  dispo^iiion  iprua  thermoeau- 
lère  in«''iliocre  s'«''t«'i.Lrnant  facilenieul  dans  les  tissus,  on  devrait 
einplnyrr  le  ;:alvaiio-cauttT«',.  On  peut  fain*  ainsi  juscpi'à  douze 
ponctions  profondes,  en  fiivois  '»en>.  ilans  un  ^m*os  uvîiirc  œdé- 
mateux. 

('.  (fnirite  m e;/.*/»» -/.•»/■>'/"/"«' et  <;ro>  kysli*  folliculaire  ou  à  kyste 
du  cin'ps  jaune-. 

I/oNaire  opij  peut  cire  r«lativ«*niciii  *-;iin  i)U  «iilVir  les  altéra- 
tions t:»'*ncralcv  de  la  dé;:én»*rcsciMice  sc|i  i'c)-mi«-ro-kystiquet  pré- 
sente en  un  point  un  ou  plusi<*nrs  kystes  plus  volumineux  qui 
forment  bien  nettement  ime  tumeur  xirajoutée. 

I/ouveriure  et  la  cauléri«»ation   lai^S'-raieni  ï-m   ^ubs!ste^  uut» 
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paroi  assez  minco  qni  aurait  teodancc  à  so  mortifier.  11  faut  donc 
tout  d*abord  ouvrir  et  réséquer  avec  les  ciseaux  la  partie  saillante 
du  kyste  ;  après  cela,  ou  cautérise  fortement  la  portion  qui  reste 
adhérente  au  tissu  ovarien. 

Quand  il  s*agit  de  kystes  du  corps  jaune,  tapissés  par  une  sorte 
do  pulpe  morte,  on  (.^nlève  préalablement  celle-ci  en  grattant  avec 
la  pointe  des  ciseaux  avant  la  cautérisation;  comme  la  surface 
traumatique  laissée  alors  est  assez  grande  et  pourrait  fournir  un 
suintement  sanguin,  M.  Pozzi  réunit  rapidement  la  petite  plaie 
avec  un  surjet  de  catgut.  Il  se  rend  maître  ainsi^  très  facilement, 
de  la  petite  hémorrhagie  qui  suit  certaines  ponctions  ou  incisions 
au  thermocautère,  au  voisinage  du  hile. 

Résultats.  —  Un  premier  point  h  signaler,  c*est  l'absolue  béni- 
gnité de  cette  opération.  Aucun  accident  n*a  été  noté  ;  trois  fois  il 
y  a  eu  les  premiers  jours  des  douleurs  vives  qu'ont  calmées  des 
compresses  humides. 

M.  Pozzi  se  propose  de  publier  in  extenso  ses  observations;  il 
se  borne  à  affirmer  comme  conclusion  générale  que  le  traitement 
de  l'ovaHte  simple  par  IMgnipuncture  est  supérieur  à  la  castration. 
Il  a  vu  disparaître  aussi  les  douleurs  abdominales  et  la  dysménor- 
rhéeaussi  bien  qu'après  l'opération  radicale.  Lesguérisons  sont  non 
seulement  aussi  complètes  mais  plus  complètes  qu'après  celle-ci, 
car  les  opérées  sont  indemnes  des  troubles  variés  qui  résultent 
de  la  suppression  brusque  et  prématurée  des  règles.  M.  Pozzi  a 
fait  ses  premières  ignipunctures  en  décembre  1892.  Une  opérée 
dlgnipuncture  est  devenue  enceinte  et  a  accouché  d'un  enfant 
qui  vit  actuellement. 

C.  JACOBS  (de  Bruxelles). 

Résultats  éloignés  de  la  castration  totale  par  le  vagin  dans  les 
aflectlons  annexielles  comparés  aux  résultats  éloignés  de  l'ovaro- 
salpingectomie  bilatérale  abdominale. 

Au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1892,  les  partisans  de  la  castration 
totale  par  le  vagin  dans  les  altérations  annexielles  n'avaient  pu 
opposer^  aux  arguments  très  sérieux  mis  en  avant  par  les  parti- 
sans de  la  voie  abdominale,  que  des  résultats  trop  récents  ot 
encore  trop  peu  nombreux  pour  les  combattre  victorieusement. 

Depuis  cette  époque,  la  (jueslii'n  a  fait  du  ohcmin.  Je  n'en  citerai 
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pour  preuve  que  les  opérateurs  de  tous  paya  qui  se  sont  ralliés  à 
ropération  de  Péan. 

Si  aujourd'hui  je  viens  à  nouveau  soulever  la  question,  c'est  que 
je  tiens  à  vous  exposer  les  résultats  éloignés  des  interventions 
que  j'ai  été  amené  à  pratiquer  par  l'une  et  l'autre  voie. 

Je  sais  la  valeur  relative  que  nous  pouvons  attribuer  aux  statis- 
tiques, et  cependant,  sur  quoi  pouvons-nous  baser  nos  convictions 
chirurpficales,  nos  espérances  thérapeutiques  si  ce  n*est  sur  dos 
résultats  conscioncieusonient  observés  immédiatement  ai>rès  Topé- 
ration  et  deux,  trois,  quatre  ans...  plus  tard? 

Si  donc  je  viens  argumenter  en  me  basant  sur  une  statistique,  je 
tirons  «^  allirmer  toute  ma  sincérité  et  toute  absence  de  parti  pris. 

A  la  date  du  l'"*  mars  1894,  j'avais  opéré  1^  cas  d'anoexites  bila- 
térales purulentes  ou  chroniques,  avec  ou  sans  complications 
voisines,  par  la  castration  totale  par  le  vagin. 

Ces  opérations  ont  été  suivies  de  179  guérisons  opératoires, 
5  df'cès,  ce  qui  porte  la  mortalité  à  2,7  p.  100. 

Le  danger  opératoire,  cet  argument  si  important,  peut  donc  être 
écarté,  car  s'il  existe,  du  moins  n'est-il  pas  plus  à  craindre  dans 
l'opération  vaginale  que  dans  l'intervention  abdominale. 

Si  nous  consultons  les  opérations  abdominales  publiées  par 
MM.  Terrier,  Terrillon.  Doyen,  SchauUi,  Ohroback,  Zweifel,  Martin. 
Jacobs,  Dubois  vi  <«allet,  Lawson  Tait,  nous  arrivons  à  un  total 
de  1,540  opérations  donnant  5,7  p.  100  de  mortalité. 

Les  interventions  va^rinales  publiées  par  MM.  Hicholot,  Doyen. 
P(\'in,  Sogoml,  Uoiilfart,  Jacobs  donnent  4,49  p.  100  do  mortalité 
sur  ♦590  cas. 

N'oui»Iions  d'ailleurs  pas  que  lets  indications  do  ces  interventions^ 
dillïTont  ou  tout  au  moins  ditlV'Taiont:  au  début  nous  réser\'ion$ 
la  voie  vaginale  aux  cas  dilliciles,  aux  cas  impraticables  par 
l'abdt>n)en,  à  ot^s  malheureuses  cho/  lesquelles  on  se  bornait  à 
une  ccf'liotomie  exploratrice.  Les  succès  inespérés  obtenus  dans 
ces  cas,  les  résultats  constants  observés  dans  des  cas  moins  graves 
nous  ont  donné  cette  conviction  (pie  Ut  on  se  trouvent  réunies  les 
indications  indiscutables  qui  amènent  le  cliirurgîen à  pratiquer 
Vovaro-salpiwjectomie bilatérale,  là  nous  avons  tout  avantagea 
}tr*itiqucr  lacastration  utérine  et  l'ablatioii  annexielle. 

Les  1H4  ras  d'anncxites  bilatérales  s<^  subdivisent  comme  suit  : 

;i.  —  li:*  ras  d'anncxitos  liilaU-ralc?»  pnruientr*s.  enkystées,  avec 
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abcès  ovariens,  poches  purulentes  péri-ovariques  et  salpingiennes, 
abcès  du  paramétrium,  affections  utérines  chroniques,  etc. 

J'obtiens  111  gudrisons  opératoires.  2  décès  dus  à  des  compli- 
cations cardiaques. 

J'ai  perforé  deux  fois  la  vessie,  une  fois  Tintestin.  La  suture 
immédiate  a  été  suivie  de  guérison.  J'ai  pu  suivre  98  malades 
pendant  une  période  allant  jusqu'à  ({uatre  ans  après  Topération, 
cinq  à  six  d'entre  elles  se  plaignent  d'adhérences  vésicales  dou- 
loureuses, une  malade  est  morte  de  démence  huit  mois  après  Topé- 
ration,  une  malade  reste  atteinte  d'une  fistule  intestino-vaginale 
incurable.  Deux  malades  ont  dos  douleurs  pelviennes  intermit- 
tentes mais  très  intenses. 

J'ai  pu  constater  et  faire  contnMer  88  guérisons  maintenues 
définitives  sans  plaintes  et  sans  complications. 

Je  noterai  cependant,  mais  le  fait  est  commun  également  aux 
ablations  annexielles  pratiquées  par  Tabdomen,  que  les  malades 
se  plaignent  pendant  assez  longtemps  de  transpirations  abondantes, 
de  bouffées  de  chaleur,  qui  cècient  assez  facilement  à  l'hydro- 
thérapie. 

b.  —  43  cas  d'affections  annexielles  chroniques  bilatérales^  dou- 
loureuses, avec  affections  utérines  chroniques,  ayant  amené 
Timpotence  et  ayant  résisté  à  tous  les  traitements. 

1  décès  opératoire  dû  à  une  complication  rénale. 
35  malades  suivies  tardivement,  35  guérisons  absolues  sans 
complications  pelviennes.  Quelques  gastrites  très  rebelles. 

c.  —  18  cas  d'hémato-salpinx,  grossesse  extra-utérine,  héma- 
tocèle,  kystes  de  Tovairo,  (^tc. 

1  décès  post-opératoire  dû  à  des  attaques  de  grande  hystérie. 
15  malades  suivies  tardivement,  15  guérisons  définitives. 
10  cas  de  tumeurs  utérines  compliquées  d'annexite  bilatérale. 
1  décès  opératoire  par  embolie. 
7  guérisons  maintenues  au  delà  d'un  an. 

-  Par    la    voie    abdominale,  j'ai    opéré    189    cas    d'affections 
annexielles  dont  120  bilatérales  et  ()9  unilatérales  : 
10  pyosalpinx  unilatéraux. 
5  hématosalpinx      » 
13  »  bilatéraux. 

31  pyosalpinx  » 

44  salpingites  chroniques  bilatérales. 
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34  afTections  Dvarionnes  bilatérales. 
.  46  n  •         unilatérales. 

0  grossesses  extra-utérines  tubaires. 


I8y 

.l'ai  à  sijïiialer  »5  décos,  soit  3/2  p.  lOO  de  mortalité;. 

5  décès  dans  les  cas  il  aitérîitions  bilatérales. 

1      »  j»  »  unilatérales. 

La  morttilité  est  donr  [dus  forte  pour  les  opérations  abdomi- 
nales, \c  chiffre  des  interventions  étant  sensiblement  le  même. 
Par  conséquent,  la  voie  va^âiiale  n'offnî  pas  plus  de  danger,  quant 
à  l'ojiération,  «pie  la  voie  abdominale. 

10  cas  de  pyosalpingite  unilatérale,  m'ont  donné  4  guérisons 
franches,  maintenues  teUes  ;  lî  récidives  du  cùté  respecté. 

r>  héma1osal)iinx  unilatéraux  m'ont  tlonné  2  guérisons;  3  réci- 
dives du  côté  respecté. 

Ces  récidives  s(*  simt  toute>  produitr^s  de  un  à  trois  mois  après 
rojiération,  unr  st'ule  l  1/2  au  jdus  tard  (pyosalpinx). 

31  pyosalpinx  bikiléraux,  3  <lécès.  Hx  ^Miérisous. 

25  maladr>  revues  tardivement.  Chez  17  ircntrc  elles,  j'ai 
observé  des  alTrctions  utérines  et  péri-utériiit»s.  qui  m'ont  amené 
à  praiiqui-r  onze  fois  le  curetla'pTi'  aver  ou  sans  amputation  du 
roi.  quatre  fois  riiystéreclomie  va^'inalo.  J'ai  observé  cinq  fois 
(les  ï»aramétriti'S  trr*-  d<»uloun'Usrs  rt  très  rebelles.  Les  autres 
malades  sont  bien  portantes. 

Après  les  castra tiniis  bilatérales  pour  hématosalpinx,  j'ai  dû 
intervenir  cht*/  une  malaib^  par  une  opération  vaginale  pour  une 
hématocèU*  abdominale 

21  de  ces  inalad«'s  op<''réfs  biiatérai<'ment  ont  vu  la  mens- 
iruatinn  si-  prodiiin*  |»ius  ou  moiii*^  rétrulièrement.  la  plupart 
MiiiilVaifut  à  ci'tir  éputpie.  Tout  «s  si-  jdaignaient  do  jierlos 
blani'hes  très  ab<»ndanit>. 

I)t'U\  ili'cès  aprè"^  hi  «ast ration  unilatérale  pour  gn»ssosse 
i.'Mra-uté-riin'. 

L»'S  44  rast rations  bilali-rales  pDur  alb-ction  chronique  de> 
tronijH's  m'ont  donné  44  ^qiérisnns  opi^ratiun-s.  Revues  tardive- 
ment, ces  mahides  si-  plaiL'nent  tnuie».  d'alVections  utérines  chro- 
niques.Mans  ee>  cas  encore,  j'ai  «'-té  ameni- à  pratiiiner  différentes 
iiUervênti«»ns  ul.érîne>  lorales.  1  lois  riiy>lérerionH*e  vaginale. 
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Les  34  castrations  ovarieimes  bilatérales  furent  suivies  de 
34  guérisons  opératoires.  Plusieurs  de  ces  malades  furent  réopc^- 
rées  par  moi  ou  par  mes  confrères  pour  affections  utérines. 

Les  affections  ovariennes  unilatérales  donnent  en  général  de 
bons  résultats.  Cependant  les  dégénérescences  micro-kystiques 
se  reproduisent  .souvent  du  côté  respecté.  J'ai  fait  à  maintes 
reprises,  dans  le  but  d'enrayer  l'affection,  l'ignipuncture  de 
l'ovaire  conservé,  et  j'ai  obtenu  des  résultats  assez  encoura- 
geants. 

Enfin  je  ne  citerai  (|ue  pour  mémoire  les  cœliotomics  secon- 
daires que  j'ai  dû  pratiquer  pour  éventration  tardive. 

La  voie  abdominale  m'a,  comme  je  viens  de  le  dire,  donné  des 
succès  opératoires  qui  se  rapprochent  sensiblement  des  résultats 
immédiats  obtenus  par  la  castration  totale  par  le  vagin.  Aussi 
n'est-ce  que  l'observation  rigoureuse  des  suites  tardives  de  toutes 
ces  opérations  qui,  par  comparaison,  a  amené  chez  moi  cette 
conviction  que  là  où  les  interventions  thérapeutiques  palliatives 
(curettage,  tamponnement,  dilatation,  drainage,  etc.,  etc.),  n'ont 
pu  amener  la  guérison,  là  où  nous  devons  enlever  les  aimexes,  il 
est  préférable  d'enlever  en  même  temps  Tutérus  qui,  rendu 
inutile  par  l'opération  abdominale,  peut  devenir  souvent  la  cause 
de  complications  de  toutes  espèces. 

Que  l'on  ne  soit  pas  partisan  de  la  castration  ut('rine  conco- 
mitante, Suit;  mais  peut-on  nier  que  l'infection  annexielle  trouve 
presque  toujours  son  point  de  départ  dans  l'utérus,  que  cet  organe 
était  malade  avant  l'intervention  abdominale,  qu'il  restera  malade 
après  l'opération,  et  que  la  bonne  nature  ne  suffira  pas  à  le 
guérir. 

Je  conçois  que  l'on  traite  soigneusement  cet  utérus  après  la 
salpiogectomie,  que  l'on  pratique  le  curettage  et  tous  les  traite- 
ments qui  peuvent  amener  sa  guérison;  malheureusement,  ces 
traitements  trompent  presque  toujours  les  espérances  légitimes 
du  praticien,  et  l'on  observe  tardivement  les  complications  que 
je  vous  signalais  tantôt.  La  cause  principale  de  ces  insuccès 
réside  dans  l'abandon  forcé  que  nous  devons  faire  d'une  partie 
de  trompe  malade  sur  laquelle  nous  plaçons  nos  ligatures.  Ces 
portions  tubaires  restent  hors  d'atteinte  de  nos  moyens  théra- 
peutiques utérins.  N'est-ce  pas  encore  la  cause  des  récidives  que 
nous  observons  après  la  castration  unilatérale  ? 
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Je  ne  puis  croire  que  seul  j'aie  observé  après  la  salpingectomie 
l>i latérale  des  para  et  périmétrites  graves,  des  métrites  doulou- 
reuses, renvahissement  scléreux,  rapparition  de  noyaux  fibreux, 
«ar  la  régression  de  Torgane  utérin  après  la  castration  annexiellc 
ne  se  réalise  <[ue  rarement  et  d'autant  moins  que  l'on  opère  à  un 
âge  moins  avancé.  Âi-je  seul  été  amené  à  pratiquer  des  hysléreo- 
tomies  tardives  après  ces  opérations,  des  cœliotomies  secon- 
daires ?  Encore  une  fois,  je  ne  puis  le  croire. 

Certes  je  vous  ai  signalé  des  suites  tardives  pénibles  après  la 
castration  totale  par  le  vagin,  mais  je  les  ai  observées  dans  d«.'s 
cas  où  l'opération  abdominale  serait  restée  exploratrice. 

Malgré  son  importance,  je  laisse  de  côté  l'argument  que  Ton  peut 
]>uiser  encore  dans  la  cicatrice  abdominale,  dans  les  éventrations. 

C  est  on  somme,  en  me  basant  sur  les  résultats  tardifs  observés 
aprrs  Ips  interventions  radicales  sur  les  annexes  malades,  que  je 
1110  crois  on  droit  iTaffirmer  que  la  castration  totale  par  le  vagin 
doit  être  l'opération  de  rhoix. 

On  a  reproche  à  cette  opération  son  caractère  fatal,  autrement 

•  lii,  on  lui  objecte  qu'une  fois  entamée,  elle  doit  être  fatalement 
conduite  jusqu'à  la  fin.  Si  l'on  a  soin  de  commencer  l'opération 
]>îir  l'ouverture  du  Douglas  et  de  faire  aussitôt  l'exploration  des 
annexes  au  moyen  du  doigt,  on  peut  toujours^  j'insiste  sur  lo 
mot.  s'assurer  tie  leur  (^tat.  Sont-elles  atteintes  toutes  deux,  on 
jiratiipiera  la  castratiiin  totale:  n'y  a-t-il  qu'un  côté  irrémédiaVde*- 
iiient  malade,  on  fera  rovaro-sal])ingrctomie  unilatérale  par  hi 
voie  vaginale. 

J'ai  suivi  cette  façon  d'agir  dans  13  cas,  sans  insuccès  opéra- 
toire, mais  ici  encore  j*ai  nbservé  3  n'cidives  du  côté  resitecté,  et 
j'ai  dû  pratiquer  2  hystéreetomies  deux  et  trois  mois  après  la  pre- 
mière opération. 

.rai  pu  procéder  ainsi  à  l'abLition  de  kystes  salpingicnâ  très 
adhérents  et  volumineux,  de  kystes  de  Tovaire,  «le  grossesses 
extra-utérines.  Tout  dernii^rement,  j'ai  pratiqué  par  cette  voie 
l'ablation  d'un  kyste  séreux  <le  l'ovaire  chez  une  femme  enceinte 

•  le  trois  mois,  sans  avorteuient  consécutif.  Cette  malade  avait 
subi,  treize  mois  auparavant,  i'hyslt'*rop<'xie  vaginale  pour  rétro- 
IlrxitHi  utérine. 

.le  me  résume  :  dans  h-s  alTeciions  aniiONielles  unilaU-rales,  la 
\«»l(r  opj'ratoire  »*ouv<'nt  |»rélVTahle.  est  la  v«jie  vaginale. 
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Dans  les  affections  annexielles  bilatérales,  la  castration  totale  par 
le  vagin  est  préférable  à  la  salpingectomie  bilatérale  par  lab- 
domen. 

!>  STAPFER 

La  gynmasUqoe  gynécologique. 

L'auteur  8*est  particulièrement  proposé  d'attirer  l'attention 
sur  une  erreur  communément  commise  à  propos  de  la  méthode 
de  Th.  Brandt.  D'une  manière  générale,  en  effet,  on  croit  que 
cette  méthode  est  toute  dans  le  massage.  Or,  elle  réside  autant 
dans  rutilisation  d'une  série  de  mouvements  congestionnants, 
ou  décongestionnants  du  bassin,  qui,  dans  Tensemble,  constituent 
la,  gymnastique  gynécologique.  Cette  gymnastique  gynécologique 
entre  donc  pour  une  bonne  part  dans  Teflicacité  de  la  méthode 
thérapeutique  de  Brandt,  et,  comme  preuve,  Stapfer  relate  une 
observation  dans  laquelle  il  put,  grâce  à  elle  et  après  échec  des 
moyens  ordinaires,  arrêter  rapidement  et  définitivement  des 
hémorrbagies  liées  à  une  subinvolution  salpingienne.  Pour  bien 
marquer  sa  conviction  de  la  nécessité  d'associer  le  massage  et  la 
gymnastique  gynécologique,  il  a  donné  à  la  méthode  de  Brandt  le 
nom  de  «  kinésithérapie  gynécologique  »  (1),  c'est-à-dire  «  guéri- 
son  des  maladies  des  femmes  par  le  mouvement  ». 

Le  D'  Stapfer  est,  après  expérience,  et  l'expérience  a  été  en 
partie  faite  à  la  Maternité  Baudelocque  (service  de  M.  le  profes- 
seur Pinard),  convaincu  de  la  puissance  antihémorrhagique  de  la 
méthode  et  en  particulier  de  la  gymnasticjue  utérine.  De  plus,  le 
traitement  de  Th.  Brandt  lui  paraît  être  à  la  portée  de  tous  les 
médecins,  mais,  ajoute-t-il,  Vétude  des  mouvements  exige  de 
l'application  et  leur  exécution  un  grand  soin,  une  constante 
attention  de  la  part  de  Vopôrateur  et  de  la  part  de  la  malade. 

Paul  REYNIER  (de  Paris). 

Traitement  des  perforations  intestinales  et  spécialement  des  perfo- 
rations rectales  an  cours  des  laparotomies  poor  sapporations  des 


Messieurs,  au  cours  des  laparotomies  pour  suppurations  des 
annexes  le  chirurgien  peut  se  trouver  on  présence  d'un  accident 


(1)  Voir  Annalen  de  y  y  née,  et  tVohxt.,  aofit  1892,  p.  81. 
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rare  (firil  lui  est  impossible  d'éviter,  et  auquel  il  doit  toujours 
êtn»  prêta  obvior.  r'est  la  perforation  de  Tin  tcstin.  Cette  perfora- 
lion  se  produit ,  soit  parce  que  la  poche  purulente  était  déjà  ouverte 
dans  l'intestin,  et  (ju'en  enlevant  cette  poche  (»n  met  h  découvert 
Torifice  de  coninumication,  soit  ])arceque  la  poche  citant  en  imini- 
n(»nce  do  s'ouvrir,  la  cloison  qui  séparait  la  cavité  intestinale  de 
la  cavité  jm raient»'  est  si  mince,  bi  fra^âle  qu'en  voulant  libérer 
la  poche,  on  la  iléchire.  Or  ces  perforations  peuvent  se  protluire. 
coniuK'  dtîrnièrenient  le  montrait  mon  cher  m<iitre,  M.  Terrier, 
dans  un  travail  publié  [tar  lui,  et  M.  Hartmann  dans  les  Annales 
(le  gynvcolo'jie,  sur  différents  points  de  l'intestin,  soit  sur  une  anse 
de  rinlestin  ;/rè!e,  soit  sur  le  rectum. 

La  tht'Tapeuti«(ue  et  le  pronostic  dans  4'es  ileux  cas  sont  très 
ditTérenls. 

Lorsiiue  f'est  unr  anse  d'intestin  «rrêle  ({ui  se  trouve  lésée. 
Tansc  étant  si  tus  les  yeux,  pouvant  être  amenée  dans  le  champ 
iqx'ratoiro.  avrc  des  points  «le  suture  suivant  le  mode  île  Lem- 
bert,  avec  la  soie  fine,  on  ferme  la  perforation  aisément,  et  en 
laissant  un  ilraina<;e  on  se  met  à  l'abri  d'accidents  ultérieurs 
tels  qu'untî  petite  fistule  sien-orale  qui  se  forme  généralement 
sponlamfmcnt. 

Pour  mon  compte  pers'Uinel,  deux  fois  j'ai  eu  à  remédier  à 
pareil  aecideni,  «-t  me>  deux  malades  ont  guéri  facilement,  l'une 
sans  cumpli»"iti«Mis.  l'autre  aver  une  petite  fistule  stercorale  qui 
guérit  rajiidenient. 

Dans  le  premier  cas.  il  s\ii:i>sait  d'une  femme  de  31  ans  que 
j'oj^érais  le  2,*i  juin  IHiil,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Tenon. 
pour  uni"  salpin^ro-nvarite  suppurée double,  probablement  d'origine 
gonoeot'cieniie.  Du  côté  <lroit,  les  annexes  étaient  adhérentes  a 
répijdoon,  et  à  une  an^e  d*intr*siin  irrèle.  Après  avoir  vidé, 
comme  j«*  le  lais  toujours  |»n''alableni»'nt,  la  collection  puruleuie 
par  ra*»pirali<)n.  je  me  suis  mis  en  di'voir  do  di'tacher  la  poche 
de  l'intestin  sur  les  parties  latt-rale^  :  ce  décollement  se  faisait 
facilement,  li»r>iiuet*iut  d'un  cou|»  je  mis  à  d«*couvert  une  perfori- 
tinu  pouvant  adinrttrc  un  noyau  de  <eri>e.  Avec  quelques  points 
de  suture  à  la  «îoio.  je  fi*rmai  la  perforation,  et  ayant  fini  dVnlever 
les  annexes  malades.  j*établi^  un  drainaLH*  à  la  Mikulicz  &  la  gaze 
iodoform»''e.  draina  fre  <pie  j'enlevai  le  deuxième  jour  de  l'opération. 
Ma  malade  guérit  sans  accidents  et  san>«  élevât  ion  de  température. 
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Pour  ma  deuxième  malade,  les  choses  se  passèrent  de  même. 
Mais  chez  elle,  la  perforation  s'était  produite  avant  mon  interven- 
tion. Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  do  23  ans,  qui  avait  eu  à 
19  ans  une  grossesse  à  terme,  et  depuis  cette  grossesse  des  dou- 
leurs dans  le  ventre.  En  décembre  1891,  poussée  de  pelvi-périto- 
nite,  pour  laquelle  elle  faisait  un  séjour  dans  un  service  de 
médecine  de  Tenon  :  en  janvier,  elle  avait  rendu  du  pus  par  le 
rectum,  et  depuis^  à  certains  moments,  elle  avait  des  émissions  de 
pus.  On  la  faisait  passer  à  la  an  de  janvier  dans  mon  service  et  je 
Toperai  le  17  février  1892.  A  droite,  je  trouvai  adhérente  à  l'in- 
testin grêle  et  àTépiploon,  une  collection  purulente  siégeant  dans 
l'ovaire.  Après  avoir  vidé  par  l'aspiration  200  grammes  de  pus 
fétide,  je  séparai  la  poche  de  ré])iploon  et  de  l'intestin,  soit  avec 
l*ongle  de  l'index,  soit  avec  la  pointe  arrondie  des  ciseaux 
courbes.  Cependant  la  libération  faite,  je  constatai  qu'en  un  point 
de  Tanse  d'intestin  adhérente,  sur  une  longueur  d'un  centimètre, 
les  tuniques  externes  étaient  déchirées,  et  que  la  muqueuse, 
présentant  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle, 
faisait  hernie.  Huit  points  de  suture  fine  fermèrent  cette  perfo- 
ration. Après  avoir  fait  un  lavage  à  Teau  boriquéc^  je  fermai  en 
plaçant  un  drain  en  caoutchouc. 

Le  troisième  jour  de  Topération,  la  malade  avait  une  élévation 
de  température  qui  montait  à  39°,  puis  la  température  descendait 
dès  le  surlendemain,  et  restait  ensuite  à  la  normale.  J'enlevai  le 
pansement  le  quatrième  jour  ;  par  le  drain  s'écoulait  un  peu  de 
liquide  intestinal.  Mais  je  le  laissai  en  place  pendant  huit  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  je  crus  pouvoir  le  remplacer  par  un  drain  plus 
petit;  Técoulement  du  liquide  intestinal  avait  déjà  à  cette  époque 
disparu.  Pendant  deux  mois,  il  persista  une  petite  fistule  qui  se 
guérit  spontanément  trois  mois  après  l'opération.  J'ai  revu  depuis 
la  malade,  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite.  11  n'y  a  pas  de 
douleur,  pas  d*éventration,  pas  de  fistule. 

Mais  8*11  est  aisé  de  mettre  des  points  de  suture  sur  une  anse 
dlntestin  grêle,  il  n'en  est  plus  de  môme  quand  il  s'agit  du  rec- 
tum. La  perforation  existe  généralement  très  profondément,  au 
dessus  du  cul-de-sac  vaginal,  et  il  est  malaisé  d'aller  à  cette 
profondeur  fermer  avec  des  points  de  suture,  cette  perfo- 
ration. 

Cette  suture  est  par  suite  généralement  incomplète  et  on  a  à 
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craindre  l'issue  des  matières  fécales  venant  contaminer  le  péri- 
toine et  déterminant  une  péritonite  par  infection. 

Cette  issue  est  d'autant  plus  à  craindre  que  généralement  dans 
ces  cas,  par  le  fait  du  voisinage  de  la  poche  purulente  et  du  tra- 
vail intiammatoire  qui  amène  la  perforation,  il  existe  presque 
toujours  do  la  rectite  s'accompagnant  d'une  diarrhée  infectieuse 
difficile  à  arrêter. 

Lorsque  la  perforation  est  petite,  cachée  sous  dos  adhérences, 
il  peut  quelquefois  sufliro  d'établir  un  drainage  avec  un  gros 
drain  et  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoforinée  pour  éviter  des 
accidents.  M.  Terrier,  dans  le  travail  que  j'ai  déjà  cité,  nous  rap- 
liorte  une  observation  où^  par  ce  moyen,  il  réussit  à  guérir  une 
petite  perforation  rectale  constatée  pendant  Topération,  qui  ne 
laissait  passer  c{ue  des  gaz.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  y  «Mit 
une  tistulc  stercorale  qui  d'ailleurs  guérit  spontanément. 

Mais,  dans  les  cas  les  plus  graves  un  drainage  devient  tout  à 
fait  insuffisant;  il  y  a  issue  des  matières  fécales  pendant  les 
premières  heures  qui  suiv(»nt  lopération,  et  par  ce  fait  conta- 
mination du  péritoine.  En  1891,  j'opérais  une  femme  àgé<*  de 
33  ans,  qui,  à  la  suite  d  une  métrite  d'origine  gonococcienne,  vit 
survenir  une  pyusalpingite. 

Je  lis  la  laparotomie,  et  trouvai  une  énorme  collection  purulente 
située  entre  l'utérus  et  le  rectum,  très  adhérente  &  celui-ci.  La 
décortlcation  linie.  comme  il  s'était  écoulé  du  pus  dans  la  cavité 
abdominale,  je  fis  un  luva^re  iirolongé.  A  la  tin  du  lavage,  je  vis 
t<Mit  d'un  cou[>  sourdre  au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur,  au 
milieu  d'adliérenoes  ilottantes,  et  désunies  parle  lavage,  qui  tapis- 
saient le  n*ctum,  des  matières  steroorales  sortant  de  celui-ci. 
J'essayai  de  placer  deux  points  de  suture  et  de  tamponner  le 
petit  bassin  avec  de  la  gaze  io<lofonnée  par  la  plaie  abdominale. 
Un  drain  fut  placé  sortant  ]iar  le  vagin.  La  malade  mourait 
(juatre  jours  après  ayant  eu  une  diarrhée  que  rien  n'avait  pu 
arrêter,  et  ïi  raut«»]>si<ï  nous  trouvàme.s  une  péritonite  par  infection, 
évidemment  due  à  la  jierforation  rectale. 

C'est  instruit,  malheureusement,  par  cet  exemple,  et  jugeant 
que  dans  ces  cas  le  drainage  à  la  Mikulicz  est  absolument  insuf* 
fisant  pour  prévenir  l'infection,  que  je  modiûai  ma  manière  de 
faire. 

Fjïx  mars  18i)3J 'opérai s  une  femme  de  42  ans  pour  une  salpingn. 
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ovarite  suppurée  double,  qui,  depuis  sa  dernière  grossesse,  avait 
eu  des  lésions  de  pelvi- péritonite  à  différentes  reprises.  Le  10  mars 
je  lui  faisais  la  laparotomie.  Je  trouvais  les  annexes,  à  gauche, 
suppurées,  la  trompe  remplie  de  pus  avec  un  abcès  ovarien 
adhérent  de  tout  côté  à  l'épiploon,  à  l'intestin  grêle  et  au  rectum. 
Avec  les  ciseaux  et  l'index,  j'arrivai  à  séparer  Tépiplon  et  l'intestin 
grêle;  mais  pendant  qu«  j'essayais  do  rompre  les  adhérences  qui 
unissaient  la  poche  au  rectum,  je  m'aperçus  qu'une  odeur  fécale 
assez  prononcée  s'exhalait.  La  décortication  finie,  je  retirai  les 
éponges  qui  me  servaient  à  protéger  les  intestins  et  je  m'aperçus 
qu'elles  étaient  souillées  de  matières  fécales. 

Les  éponges  étant  retirées  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
je  vis  que  ces  matières  faisaient  issue  par  une  perforation  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  juste  au-dessus  du 
cul-de-sac  postérieur. 

Je  plaçai  difficilement  dessus  un  point  de  suture,  mais,  pendant 
cette  manœuvre,  les  matières  s'écoulant  en  assez  grande  abon- 
dance et  risquant  de  contaminer  la  cavité  péritonéale,  je  me 
on  tentai,  après  un  nettoyage  aussi  soigné  que  possible,  de  placer 
sur  la  perforation  une  éponge  de  la  grosseur  d'une  orange 
entourée  de  gaze  iodoformée  et,  immédiatement,  je  pratiquai 
rhystérectomie  vaginale.  Par  l'ouverture  ainsi  faite,  je  posai  une 
pince  sur  l'éponge  restée  en  place  sur  le  rectum,  et  faisjint  passer 
un  drain  vagino-abdominal  je  fermai  le  ventre  avec  une  suture  à 
deux  étages  ;  glace  sur  le  ventre  —  injections  de  caféine.  —  Le 
deuxième  jour,  j'enlevais  les  pinces  vaginales  de  Thystérectomii» 
et  faisais  un  grand  lavage  vaginal  au  sublimé  qui  entraînait  dt'S 
matières  fécales.  Le  troisième  jour,  j'enlevais  l'éponge  et  faisais 
un  lavage  par  h^  drain  vagino-abdominal  qui  entraînait  encore  des 
matières  fécales.  A  partir  de  ce  moment,  les  lavages  continuels 
furent  faits  par  la  plaie  vaginale;  sauf  le  troisième  jour  où  la  tem- 
pérature monta,  probablement  par  le  fait  d'un  pansement  retardé, 
la  malade  n'eut  jamais  plus  de  37o,  37o,8  de  temjïérature.  Petit  à 
petit,  l'écoulement  sterccral  diminuait,  ot  le  22  avril  18î>3,  deux 
mois  après  son  opération,  la  malade  quittait  le  service  ne  pré- 
sentant plus  au  fond  du  vagin  qu'une  petite  fistule  stercorale  qui 
donnait  issue  à  du  liquide  intestinal.  La  malade^  six  mois  après, 
était  complètement  guérie  de  cette  fistule  qui  s'était  fermée  spon- 
tanément. 
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Au  mois  «le  mai  de  la  même  année,  le  même  accident  se  pro- 
duisit pour  une  jeune  femme  de  21  ans,  entrée  dans  mon  service 
le  22  avril.  I-In  décortiquant  une  pyosalpingîte  je  trouvai  les 
annexes  plon^^ées  dans  une  masse  épaisse  de  fausses  membranes. 
Apr^s  avoir  saisi  la  poche  et  retiré  3  ou  400  grammes  de  pus 
fétide,  je  séparai  péniblement  celle-ci  du  rectum  très  adhérent 
et  très  aminci.  Pendant  que  je  séparais  ces  adhérences,  du  pus 
sT'Couladansle  ventre  provenantde  collections  péri-salpingiennt»s. 
Les  annexes  enlevées,  comme  pour  mon  autre  malade,  je  trouvai 
les  époupres  souillées  par  des  matières  fécales,  en  moins  prranile 
«piantité  toutefois  que  pour  la  première  et  je  m'aperçus  qu'il  exis- 
tait nno.  ])etit<^  jierforation  pouvant  admettre  un  noyau  de  cerise. 
siéj;r(»ant  sur  le  rectum  juste  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal. 
Cette  fois,  sans  essayer  de  jdacer  des  points  de  suture  sur  cette 
perforation,  je  renouvelai  la  manœuvre  qui  nravait  réussi  la 
première  fois.  Laissant  une  éponpeà  demeure  sur  la  perforation, 
je  jiratiquai  rhystérectomie  va<rinale,  qui  se  fait  d'autant  plus  faci- 
lement et  d'autant  plus  rapidement,  5  minutes  après,  que  les 
ovaires  sont  déjà  enlevés  el  que  Tulérus  est  libéré;  et  après 
avoir  plaré  une  pince  sur  l'épon^'e  rectale,  établi  un  drain  vagino- 
abdominal,  je  fermai  lo  ventre  après  un  lavage  abondant  à  l'eau 
boriquée. 

(liez  cette  malade,  les  suites  furent  les  mêmes  que  chez  la 
promièrr^,  si  ce  n'est  qu'elle  eut  pendant  les  premiers  jours  une 
température  un  peu  plus  élevée  qui  ne  dépassa  pas  38«,8.  L'éponge 
fut  f»nlev«'*e  le  troisième  jour,  24  heures  ai»rès  l'ablation  des  pinces. 
11  s'établit  une  fistule  sterrorale  qui  se  fermait  trois  mois  après. 
Elb'  quittait  rhûpital  en  juillet  romjdètement  guérie.  Depuis,  cette 
malade  l'st  entrée  comme  infirmière  à  l'hApital  Tenon  et  j'ai 
l'occasion  dr  la  revoir  souvent.  La  guérison  s'est  maintenue. 

En  présence  des  perforât itms  rectales  au  cours  des  laparotomies 
l)our  suppurations  îles  annexes,  je  conseille  donc,  dès  que  la  per- 
foration est  reconnue.  d«*  ne  pas  s'attarder  à  fermer  cette  perfo- 
ration par  (lesj)oints  de  sutures  dilllciles  î\  i»lacer.II  est  plus  simple 
de  faireimmédiatement  riiystérectomie  vaginale,  et,  parl'ouvertun* 
ainsi  produite,  d'établir  un  drainage  vagino-abdominal,  qui  permet 
de  faire  une  désinfection  continue  du  petit  bassin,  pendant  qu*nno 
éponge  entourée  île  gaze  antisepti(|ue  vient  obstruer  l'oriflcc 
intestinal.  Cette  éponge  s'oppose  d'une  manière  ellicace  à  Tissuc 
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des  matières  fécales,  et  j'en  ai  eu  la  preuve  puisque,  chez  deux 
de  mes  malades,  il  existait  une  diarrhée  infectieuse,  qui  cons- 
tituait une  condition  éminemment  défectueuse.  En  même  temps 
elle  détermine  des  adhérences  qui  ferment  la  cavité  péritonéale 
au-dessus  de  la  perforation,  et  lorsque  l'éponge  enlevée,  celle-ci 
est  mise  à  découvert,  les  matières  stercorales  peuvent  s'écouler 
par  le  vagin  sans  risquer  de  contaminer  la  cavité  périto- 
néale. 

Les  deux  succès  que  j'ai  obtenus  en  suivant  cette  conduite 
opératoire,  et  qui  semblent  en  prouver  la  rationnante,  m'ont 
engagé  à  la  faire  connaître. 

A.  BBTRIX 

Un  cas  de  grossesse  consécntive  à  la  gnérison  par  ponction  d'une 
double  collection  tnbaire,  pyohématosalpinx  à  droite,  hydrosalpinx 
à  ganche. 

La  question  du  traitement  des  collections  tubaires  est  actuel- 
lement à  Tordre  du  jour;  car,  malgré  les  nombreux  travaux 
scientiûques  se  rapportant  à  cette  question,  malgré  le  grand 
nombre  d^observations  publiées,  de  malades  opérées  et.  gué- 
ries, de  travaux  de  laboratoire  et  d'analyses  bactériologiques 
et  microscopiques,  nous  croyons  que  le  dernier  mot  n'est  pas 
encore  dit  et  nous  pensons  que  la  question  du  choix  de  Tintor- 
vention  applicable  à  tel  ou  tel  cas,  appropriée  à  telle  ou  telle 
malade,  correspondant  à  telle  ou  telle  situation,  à  tel  éUt  local 
ou  général,  que  cette  question  primordiale  d'un  traitement  bien 
compris,  non  seulement  n'est  pas  encore  élucidée,  mais  qu'elle 
reste  tout  entière  à  étudier  et  à  fixer. 

Jusqu'à  quel  point  des  annexes  malades,  des  trompes  kystiques 
peuvent- elles  être  guéries  par  un  traitement  conservateur  et 
récupérer  dans  la  suite  l'intégrité  de  leurs  fonctions  normales  ; 
en  un  mot,  sont-elles  devenues  des  organes  inutiles,  ainsi  que  le 
prétendent  nombre  de  chirurgiens,  ou  sont-elles  après  guérison 
encore  aptes  à  la  fécondation,  tel  est  le  point  important  dans  la 
question  qui  nous  occupe.  J'estime  que  c'est  la  clinique  qui  devra 
nous  renseigner  sur  ces  points  encore  obscurs,  et  tout  fait  nou- 
veau doit  être  étudié  sans  parti  pris.  Vu  la  petite  quantité  des 
malades  guéries  par  un  traitement  conservateur  vis-à-vis  de  la 
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grande  quantité  il<'  malades  ayant  dû  subir  l'ablation  des  annexes, 
les  observations  sont  encre  rares,  mais  je  ne  doute  pas  que  dans 
la  suite,  les  faits  rapportés  dans  cette  obsen'aiion  ne  se  trouvent 
confirmés  par  d'autres  observateui*s. 

Parmi  les  six  malades  que  j'ai  opérées  par  la  ponction  ou  Tin- 
cision  des  trompes,  il  eu  est  une  qui  présente  un  intérêt  tout  par^ 
ticulier.  Il  s'agit,  Messieurs,  d'un  cas  de  collection  tubaire  bilaté- 
rale, soit  d'un  pyohématosalpinx  droit  et  hydros&lpinx  gauche, 
traités,  le  premier  ])ar  la  ponction,  suivie  du  lavage  de  la  poche, 
1(^  second  par  la  ]ionction  simple,  et  dont  la  guérison consécutive 
a  été  suivie  de  grossesse,  laquelle  est  arrivée  actuellement  sans 
accident  à  son  sixième  mois. 

Voici  les  détails  de  V observation  : 

M""*  B...,  29  ans,  e^i soignée  par  moi,  depuis  le  mois  de  juillet  1892. 

Réjrlée  (i  16  ans,  très  régulièrement,  pendant  trois  à  quatre  jours,  peu  abon- 
damment, sans  douleurs,  cette  malade  a  eu  trois  grossesses  à  terme  et  une 
fausse  couche  provoquée  de  cinq  mois.  Le  dernier  accouchement  date  de 
cin<[  ans.  I^s  accouchements  à  terme,  de  même  que  la  fausse  couche,  n*ont 
présenté  aucune  complication  ;  les  suites  de  couches  ont  toujours  été  très 
normales.  Une  année  après  son  dernier  a<.-eouchement,  elle  a  subi  un  curei- 
tage  et  une  opération  d'Emmet  pour  cause  de  leucorrhée.  Depuis  lors  cette 
dame  a  joui  d'une  santé  excellente  pendant  plus  de  deux  ans,  c'est-à-dire 
jusqu'en  juillet  1892.  date  du  début  de  l'affection  dont  il  s'agira  spécialement 
dans  cette  observation. 

Appelé  {\  cette  date  chez  cette  malade,  je  la  trouvai  se  plaignant  de  vio- 
lentes douleurs  siégeant  dans  le  côté  droit  du  bassin,  douleurs  s'irradlant 
dans  la  région  lombaire  et  dans  la  cuisse  corresiiondante,  très  aiguës,  mais 
intermittentes  et  accompagnées  d'un  léger  écoulement  brunâtre,  quoique  oe 
ne  fût  pas  le  moment  de  ses  règles  ;  en  plus,  des  nausées,  des  petits  frissons, 
la  température  ne  dépass;int  pas  3S%5.  Ve  premier  accès  de  coliques  tulwires 
dura  deux  jours,  puis  apparition  des  mêmes  douleurs  jiendant  le  jour  précé- 
dant les  règles.  Au  mois  de  septembre,  nouvel  accès  dans  les  mêmes  condi- 
tions et  troisième  accès  au  mois  d'octobre. 

Ce  dernier  se  présente  souïi  une  forme  beaucoup  plus  violente,  les  douleurs 
sont  plus  aiguës,  presque  sans  rémission  et  le  traitement  antiphlogistique  et 
(Kir  les  narcotiques  ne  produit  qu'un  soulagement  insignifiant  et  momentané. 
Toute  la  région  est  si  douloureuse  A  Texploration  que  l'état  local  ne  peut  être 
précisé  que  d'une  façon  très  approximative.  Transport  de  la  malade  à  la  clinique 
du  professeur  Vuilliet  i>endant  l'accès  des  douleurs  et  opération  dès  le  lende- 
main matin  ;  la  température  ves|)érale  est  de  38",6. 

26  octobre  1892.  Narcose  à  l'éther.  L'exploration  bimanuelle  nous  donne 
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aloni  les  résultats  suivants  :  L'utérus,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  immo- 
bilisé et  légèrement  repoussé  à  gauche  et  en  avant  par  une  tumeur  du 
volume  d*un  œuf,  siégeant  à  droite  et  en  arrière  de  cet  organe. 

La  tumeur  elle-même  n'est  pas  mobilisable  ;  elle  semble  fluctuante,  elle  siège 
à  une  certaine  distance  des  culs-de-sac  et  ne  fait  donc  aucune  saillie  dans  le 
vagin,  mais  elle  bombe  fortement  dans  le  rectum  et  c'est  par  là  qu  elle  est 
le  plus  facilement  accessible  au  toucher. 

M.  le  professeur  Vuilliet,  qui  examine  ma  malade  avec  moi,  méfait  remar- 
quer à  ce  moment  qu'il  existe  aussi  un  certain  renflement  de  la  trompe 
gauche^  qui  semble  contenir  aussi  du  liquide . 

Après  désinfection  des  parties  externes  et  du  vagin  à  la  solution  de  soude, 
puis  au  sublimé,  ponction  par  le  vagin  de  la  tumeur  droite  à  Tàide  d'un 
trocart  de  moyen  calibre;  il  s'écoule  de  suite  un  liquide  sanguinolent, épais, 
visqueux,  couleur  lie  de  \in  rouge,  trouble  et  tians  odeur.  Comme  l'écoule- 
ment se  âût  très  lentement,  goutte  à  goutte,  je  l'active  à  l'aide  d'une  pres- 
sion modérée  sur  la  tumeur  par  la  voie  rectale  et  j'obtiens  ainsi  en  5  niinutcH 
révacuation  presque  complète  du  liquide.  liavage  par  la  même  canule  avec 
une  solution  tiède  de  sérum  artificiel  (formule  Tavel)  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  de  lavage  revienne  tout  à  fait  limpide  ;  la  pression  est  d'environ  un 
mètre,  et  vu  la  petite  quantité  de  liquide  que  peut  contenir  la  poche,  le  lavage 
complet  demande  assez  longtemps  ;  enfin  injection  dans  la  poche  d'une  très 
petite  quantité  de  solution  phéniquée  3  p.  100  et  retrait  de  la  canule.  L'explora- 
tion après  la  ponction  permet  de  constater  l'intégrité  de  l'ovaire  droit,  qui 
a  seulement  été  entraîné  par  la  collection  tubaire.  La  quantité  totale  du 
liquide  évacué  est  de  35  gr.  Lavage  et  tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Examen  du  liquide.  —  L'examen  microscopique  démontre  l'origine 
tubaire  du  liquide  ;  c'est  un  mélange  de  sang  et  de  pus,  mais  l'examen  bac- 
tériologique de  même  que  les  cultures,  faites  par  M.  le  l^  Dupraz,  ancien 
assistant  d'anatomie  pathologique,  donnèrent  des  résultats  absolument  néga- 
tifs. La  culture  spéciale  pour  gonocoques  dans  le  sérum  humain  d'après 
Wertheim  n'a  pas  été  ûûte. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Les^  douleurs  qui  avaient  été 
très  violentes  pendant  la  nuit  précédant  Topération  cessèrent  absolument 
depuis  lors  ;  la  température  qui  était  de  38*,6  le  soir,  avant  Topération,  tomba 
à  36%8  le  soir  même.  Pulsations  80. 

Pendant  les  jours  suivants,  elle  ne  dépassa  jamais  37<^,2. 

Changement  du  pansement  le  troisième  jour  et  la  malade  rentra  chez  elle 
le  dixième  jour. 

Bevu  la  malade,  un  mois  plus  tard.  Depuis  l'opération  elle  n'a  eu  aucune 
colique  tubaire,  aucune  douleur  abdominale  quelconque  ;  elle  sort  chaque 
jour  et  fait  de  longues  promenades  à  pied. 

Les  règles  ont  été  normales,  d'une  durée  de  quatre  jours,  peu  abondantes. 
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sans  douleurs  ni  suintement  sanguinolent  avant  ou  apràit  elles.  L'utérus  est 
mobile,  il  occupe  sa  i>oBition  normale  ;  en  arrière  et  à  droite,  on  sent  une 
zone  dï'paissiseement  autour  de  la  trompe,  mais  la  région  n'est  nullement 
douloureuse.  A  gauche,  on  sent  encore  le  renflement  de  la  trompe  gauche  ;  il 
iiemble  un  peu  plus  gn)s.  La  malade  se  plaint  d'une  leucorrhée  abondante. 

23  janvier  isi)3.  La  malade  rentre  à  la  clinique  pour  ses  pertes  blanches. 

Xarcoie  au  chloroforme.  —  A  l'examen,  pendant  la  narcose,  on  se  rend  encore 
mieux  compte  de  Tétat  local:  Tutérus  occupe  sa  position  normale,  il  est  très 
légèrement  incliné  adroite,  son  volume  est  normal. 

Dans  le  cul-de-sac  droit  il  n'existe  plus  trace  de  tumeur,  la  trompe  est  un 
I)eu  épaissie  et  plus^  rigide  ;  Tovaire  est  en  place.  A  gauche,  le  renflement 
tubaire  est  du  volume  d'une  grosse  noix,  en  arrière  et  accolé  à  l^lté^us. 

Désinfection  des  parties  externes  et  du  vagin  ;  i>onction  au  petit  trocart 
tin  de  la  petite  tumeur  gauche  dont  il  s'écoule  un  liquide  séreux,  transpa- 
rent, coloré  en  jaune,  en  quantité  d'environ  15  grammes.  Point  de  lavage. 
Curettage  utérin  et  injection  iodée.  Col po-périnéorrhaphie  d'après  Saenger  pour 
remédier  à  un  petit  prolapsur*  de  la  paroi  i-ag^nale  postérieure,  sutures  à  la 
soie.  Dermatol  et  gaze.  Durée  de  l'intervention: quarante  minutes.  Suites  trèfi 
simple.'t.  Sortie  de  la  clinique  15  jours  après  roi>ération.  Le  périnée  est  solide 
et  il  maintient  absolument  le  ]>etit  prolapsus  existant  auparavant. 

Depuis  lors,  la  malade  a  joui  d'une  santé  excellente,  les  règles  sont  régu- 
lières, p«^u  abondantes,  sans  douleurs.  Augmentation  de  poids.  Mais  ce  qui 
fait,  avant  toute  chose,  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que,  depuis  octo- 
bre 1893,  il  est  survenu  une  cessation  de  règles,  due  à  un  commencement  de 
grossesse  et  quV'tuellement  ma  malade  est  arrivée  sans  aucun  malaise  quel- 
conque au  milieu  de  son  sixième  mois  de  grossesse.  Elle  a  suivi  son  cours 
r»''gulier  et  normal. 

Voici  donc  une  malade  qui.  non  seulement  a  été  puério  par  la 
l»onction  des  tronipe*;,  mais  (jui  est  devenue  eneeiute  six  moi:^ 
après  l'opération  et  tlont  la  grossesse  a  suivi  jusqu'à  présent  son 
fours  normal.  Dans  ce  cas,  Tune  des  deux  trompes  au  inoins  est 
redevenue  perméahle  et  son  revêtement  l'pithélial  s'est  trouvé 
capable  de  transporter  l'ovule  ou  W  spermatozoï<ie.  (|ui  a  déter- 
miné la  fi'condation. 

Cette  ob^ervation  me  semble  fournir  la  preuve  absolue  de  la 
possibilité  pour  les  trompes  de  recouvrer  dans  certains  cas  leur> 
fonctiouN  normales,  aj»rès  avoir  été  guéries  par  la  ponction,  et  ce 
sera  pour  les  i-hirurgiei!S  un  enseignement  précieux  do  no  pas 
priver  des  remm<*s,  «MU'ore  jeunes,  d'organes  qui  peuvent  être 
guéris  sans  en  faire  l'ablation. 


VILLAH  581 

VILLAR  (Francis) 

Un  cas  de  grossesse  tubaire  ;  laparotomie  au  douzième  mois  ; 

gnérison. 

Il  semble  que  la  grossesse  extra-utériuo^  loiigUMiips  cousi- 
dérée  en  France  comme  une  affection  rare,  tende  à  devenir  i)liis 
fréquente  chez  nous.  Sans  parler  des  travaux  de-  Pinard  à  vo 
sujet,  il  est  facile  de  trouver  plus  d'une  observation  dans  les 
publications  périodiques  et  dans  les  comptes  rendus  des  Sociétés 
savantes  de  ces  dernières  années. 

Le  cas  nouveau  que  je  rapporte  aujourd'hui,  traité  par  la  lapa- 
rotomie et  suivi  de  guérison,  est  intéressant  à  plusieurs  titres. 

M™«  X...f  âgée  de  38  ans,  réglée  &  10  ans,  mariée  à  17  ;  accouchement 
nonnal,  un  an  plus  tard  ;  suites  de  couches  bonnes. 

A  24  ans,  fousse  couche  et  x>eut-etre  hématocèle.  Tout  rentre  dans  Tordrn 
au  bout  de  six  mois. 

Le  21  .novembre  1892,  règles  normales  :  depuis  cette  époque,  M""^  X...  n'a 
plus  eu  ses  règles  ;  par  contre,  à  chaque  période  menstruelle,  elle  était  prise 
de  crampes  d'estomac,  de  vomissements,  de  syncopes,  ensemble  nymptoma- 
tique  rappelant  réolosion  d'une  hématocèle  péritonéale. 

On  entend  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  au  mois  de  mai,  une  seule  fois, 
et  on  ne  les  a  plus  entendus  depuis.  La  malade  sent  remuer  au  mois  de  juin  ; 
cette  sensation  disparait  au  mois  d'août  et,  dès  lors,  les  crises  périodiques 
cessent. 

En  septembre,  métrorrhagie  abondante. 

On  croit  la  malade  enceinte  et  on  cherche  A  la  faire  accoucher  nu  mois 
d'octobre. 

Je  la  vois  \^out  la  première  fois  le  lu  novembre  1893. 

£tat  actvel,  —  Le  ventre  est  trè^  volumineux  ;  la  saillie  est  nettement 
plus  accusée  du  côté  gauche.  Palpation  :  tumeur  arrondie,  dure,  uniforme 
dépassant  l'ombilic  de  trois  travers  de  doigt  ;  pas  de  fluctuation  ni  de  choc. 

Toucher  vaginal  :  col  normal  ;  derrière  l'utérus  et  indépendante  de  cet 
organe,  je  sens  une  partie  très  dure  rappelant  un  coude  fléchi  ;  pas  de  bal- 
lottement. 

L'hystéromètre  pénètre  dans  l'étendue  de  douze  centimètres.  Toucher  rec- 
tal :  je  sens  des  parties  dures  qui  donnent  la  sensation  des  os  du  cnlne. 

L'auscultation  de  l'abdomen  ne  révèle  rien. 

En  pressant  les  mamelons  on  fait  sourdre  du  lait. 

Je  porte  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  mort. 

Ce  diagnostic  s'imposait  ici  pour  les  raisons  suivanteni  :  1"  durée  de  la 
grofesesse  actuelle  :  2^  marche  de  cette  grossesse  (phénomènes  péritonéaux)  ; 
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30  inefficacité  des  moyens  mis  en  usage  pour  faire  accoucher  la  malade  : 
i^  Hiège  latéral  de  la  tumeur  abdominale  ;  5»  état  du  col  ;  69  hystéroiuétric  ; 
7^  renseignements  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  13  novembre  :  je  tombe  sur  une  tumeur 
recouverte  par  Tépiploon  qui  y  adhérait  fortement  L'intestin  grêle  et  le  grw 
intestin  lui  adhéraient  aussi. 

Je  ponctionne,  il  ne  s'écoule  rien  ;  j'incise  alors  la  tameur  et  je  tombe  sur 
un  f«utus  dos  collé  contre  la  paroi  sans  interposition  de  liquida  La  t^te  du 
fœtus  est  enserrée  dans  un  diverticule  de  la  poche. 

Lv.  fd'tus  extrait,  je  reconnus  que  la  poche  était  fermée  de  toutei«  partit  «rt 
«lu'elle  était  indéix'udante  de  l'utérus. 

Ne  pouvant  extirper  la  poche,  je  la  fixai  >\  la  paroi  abdominale,  je  la  mar- 
supial i^ai,  suture  de  T abdomen  au-dessus  et  au-depsous. 

Suites  opératoires  fort  simples.  î^a  poche  a  man-hé  rapidement  vers  la  gué- 
rison,  et  la  malade  a  quitté  Bordeaux  deux  mois  environ  après  ropération. 

Le  fd'tuB  était  beau  et  bien  dévelopi)é,  le  placenta  atrophié. 

L'examen  histoIogî(iue  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'une 
gruHsesse  tubaire  ;  détail  A  noter,  il  existait  dans  la  paroi  de  la  poche  une 
zone  fibro-calcaire,  première  étape  du  lithoi)édion. 

riusiriirs  points  sont  intéressants  à  noter  dans  cette  ob-servalioii  : 
la  faussr  couolio  à  *24  ans,  cause  probable  de  cette  gros- 
s<'-;se  extra-ut«''rine  :  la  marche  de  la  grossesse,  rhistoîre  ilos 
luiiits  du  cœur  du  fuMus,  entendus  une  seule  fois,  la  cessation 
drs  crises  i>ériodi<iues  ri  l'aïq^irition  d'un  «''coulement  sanguin 
après  la  mort  rlu  fd'tiis,  la  faciliU'*  du  <liagnostic.  le  voUiuie  de 
Tenfant,  la  disposition  hilob^'c  de  la  ]M)che  fœtale,  rincrustation 
de  la  paroi.  Un  des  points  les  plus  curieux,  c'est  la  durée  de 
(Ttte  grossesse;  on  sait,  en  effet,  qu<'  les  grossesses  ectopiques 
arrivent  ramnent  à  terme,  quant  aux  cas  de  grossesses 
tul)aires  arrivés  à  t<Tnie  ;  ils  sont  très  rares. 

Knfin,  la  niarsupialisation  d<'  la  poche  m'a  donné  une  gucrison 
rapide;  r'est  évidemment  à  ce  mo<ie  de  traitement  que  l'on  doit 
avoir  recours  le  plus  souvi'ut  dans  les  cas  tic  gr-)ssesse  extra- 
utérine, ti  moins,  l»ien  entendu,  «pie  la  poche  ne  soit  facilement 
|M'diculisal»le. 

I/observation  qu«*  je  viens  de  rapi)orter  plaide  en  faveur  tle 
l'expectative  dans  le  traiti'ment  des  grossesses  extra-utérines; 
mais  il  ne  faudrait  pas  se  baser  sur  ce  cas,  qui  ufa  dount*  un 
succès,  pour  laisser  marcher  toutes  les  grosseses  extra-utérine>; 
il  est  (b'scasoù  il  faut  intervenir  de  bonne  heun'.ou  plutôt  il  faut. 
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on  général,  intervenir  aussitôt  que  possible,  les  grossesses 
extra- utérines  étant,  comme  on  Ta  dit,  de  véritables  néoplasmes 
malins. 

M.  Euo.  MONOD  (de  Bordeaux). 
Traitement  des  métrites. 

Le  traitement  d'une  métrite,  quelle  que  soit  sa  nature,  doit 
répondre  à  une  double  indication  : 

1«  Action  modificatrice  locale  ; 

2®  Drainage  de  la  cavité  utérine. 

En  pratique»  on  s'attache  surtout  à  remplir  la  première,  comme 
en  témoigne  la  longue  liste  de  topiques  proposés  dans  ces  der- 
nières années^  mais  il  semble  qu'on  perde  souvent  de  vue  la 
seconde.  L'auteur  estime  que  cet  oubli  donne  la  clef  de  nombreux 
échecs. 

Ce  qui  commande  le  pronostic  de  Tintervention,  c'est  moins  la 
nature  de  cette  intervention  que  la  réalisation  d'un  drainage 
complet  et  permanent  delà  cavité.  Celle-ci  représente  un  caîcum 
dans  lequel  les  liquides  sécrétés  stagnent  forcément  s*ils  ne 
trouvent  un  écoulement  facile  à  travers  roriûce  interne  du  col. 
Or,  il  arrive  très  fré([uemment  que  la  métrite  s'accompagne 
d'une  flexion  —  qui  peut  être  très  minime  —  du  corps  sur  le  col, 
entraînant  une  sténose  plus  ou  moins  marquée  de  rorifice. 

L'orifice  interne  du  col,  voilà  donc  la  véritable  pierre  d'achop- 
pement dans  le  traitement  des  métrites.  Le  maintien  de  sa  per- 
méabilité, tel  doit  être  Tobjetif  de  toute  intervention.  Lorsque 
cette  dernière  condition  est  assurée,  on  peut  prédire  que  la  guéri- 
son  suivra  l'application  d'un  traitement  local  rationnel,  quel  qu'il 
soit. 

Aussi  la  dilatation  doit-olle  être  non  seulement  le  premier 
acte  de  toute  action  thérapeutique,  mais  encore  son  complément 
obligatoire. 

M.  FOVEAU  DE  COURMELLES  (de  Paris). 
Des  troubles  nerveax  d  origine  atérine  et  leur  traitement  électrique . 

Les  lésions  utérines,  d'abord  simples  et  localisées,  retentissent 
bientôt  sur  tout  l'organisme,  justifiant  ainsi  Tadajre  ancien  :  «  La 
femme  vit  par  et  pour  l'utérus.  »  Aussi  convient-il  de  diviser  les 
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troubles  nerveux  consc^'cutifs  à  un  proiscssus  morbide  venu  do 
Tuiérus  et  envahissant  le  voisinage  d*abord,  l'ensemble  organique 
ensuite  ;  il  convient,  dis-je,  de  considérer  :  1©  les  troubles  ner- 
veux utérins  ;  2»  les  troubles  nerveux  éloipjnés. 

Dans  lesrénereussions  utérines,  je  sig^nalerai,  consécutivement 
aux  niétrites,  moine  guéries  ou  bien  guéries,  les  difficultés  ou  les 
trop  grandes  facilités  menstruelles  :  aménorrhée,  dysménorrhée, 
ménorrhagie...  L'organe  atone  laisse  trop  ou  trop  peu  écouler  le 
llux  mensuel.  Il  faut  combattre  ces  troubles  pseudo-paralytiques, 
et  l(>s  courants  discontinus  ou  d'induction  sont  pour  cela  indiqués. 
Bien  des  auteurs  les  ont  préconisés  après  les  avoir  employés  avec 
succès,  et  si  j'y  reviens,  c'est  jjour  vous  signaler  l'appareil  que 
voici  et  qui  étend —  ce  qui  n'avait  pas  encoreétéfait  —  le  domaioc 
inducteur  au  col  et  h  la  cavité  utérine.  Un  capuchon  entoure  le 
col  rt  une  lige  platinée  le  ptmètre  ;  capuchon  et  tige  sont  con- 
duclours  et  concentrent,  hi  courant  discontinu  sur  tout  Torgane. 
Les  deux  pôles  du  courant  peuvent  communiquer,  l'un  avec  la  tige 
centrale.  Tiuitre  avec  la  jiartie  interne  et  conductrice  du  cajmchon  : 
ou  le  cireuit  peut  être  fermé  par  une  plaque  abdominale.  Cet 
appareil  agit  m<'>eaniquement  et  électriqu(anent  et  peut  également 
servir  à  cond)attre  les  déviations  utérines,  causes  ou  consé- 
qurnces  des  troubles  que  nnus  envisageons. 

ComuH*  inleii>ité.l«'  courant  devra  être  supportable;  il  varie 
doue  avtT  li'^i  patientes.  La  durée  sera  de  quinze  h  vingt  mioutes. 
et  les  M'aïues  >e  frront  un  peu  avant  le  moment  présumé  des 
é|Mjques.  la  -semaine  qui  ï>r»*cède  de  préf«'rence.  s'il  y  a  aménor- 
rhei'  on  dyMiiéni»rrliée  :  la  semairn-  qui  suit,  s'il  y  a  ménorrhagie. 
On  le^  r«in»uv«'llera  pendant  queli|ue<  mois  de  la  même  façon,  cl 
ain-ii  douz<'  à  iiuiiize  électrisations  amèneront  la  guérison. 

Ktivisag«*ons  maint ciia ut  l«>s  troubles  généraux  consécutiCs  à 
des  MK'trite'î  ".upinu^M^s.  î\  des  salpingites,  ovîirites  chroniques  ou 
atitn-s  lésions  de  même  origine;  ce  sont  alors  des  dyspepsies  ner- 
v»'U>es.  des  névralgirs  diversi's.  des  céphalées,  obésités  locali- 
sr'M's...  AliU's  la  •l'fuehe  tlclectricitr'  statique  est  indiquée  pour  la 
gut'rison  si  i>n  a  fait  «lisparaitre  la  cause,  \r  processus  générateur  ; 
pour  le  soulagement,  si  on  soigne  en  même  temps  les  troubles 
initiaux. 

(*ette  douehe,  utilisant  h*  pouvoir  ilo.:^  pointes,  sera  dirigée  versî 
la  région  malade  à  travers  des  jieigncs  métalliques  de  diverses 
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natures.  L'argent,  le  <:uivre,  le  for...  ainsi  employés,  m'ont  donné 
des  résultats  différents.  Aussi  ai-jc  l'habitude  de  rechercher  la 
sensibilité  des  patientes  à  tel  ou  tel  métal,  comnio  le  faisait  Burq, 
mais  de  diriger  ensuite  le  fluide  franklinien  à  travers  le  |)eigne 
formé  du  métal  actif;  c'est  ce  que  j'ai  apjielé  métallothérapû: 
franklinienne,  et  qui,  combiné  parfois  aux  radiations  des  lampes 
à  incandescence  dirigées  en  même  temps  vers  la  région  hyperes- 
thésiée,  m'a  procuré  le  soulagement  et  le  calme  des  patientes.  Si 
rélément  rhumatismal  ajoute  son  influence  néfaste,  ma  6i-é/ec  • 
trolyse,  avec  des  courants  continus  descendants  et  médicaments 
(sols  de  lithine,  iodure  ou  bromure  de  potassium...)  sera  un  excel- 
lent adjuvant. 

Conclusions.  —  L'utérus  malade  a  un  retentissement  local 
nerveux  que  guérissent  les  courants  d'induction,  lia  un  reten- 
tissement sur  tout  l'organisme,  d*où  la  production  de  céphalées, 
névralgies,  troubles  hystériformes...  La  douche  statique  à  travers 
des  pointes  métalliques  de  diverses  natures  {mèlallothérapic 
franklinienne)j  complète  avantageusement  le  traitement  local. 

M.  M.  MAURI  (Spezzia). 
Dilatation  et  dilatateurs  de  Tatéms  (1 1. 

Après  un  rapide  résumé  critique  des  diverses  méthodes  de 
dilatation  de  Tutérus,  et  Tindication  dos  dilatateurs  employés 
jusqu'ici,  l'auteur  décrit  un  nouveau  dilatateur  qu'il  ajiprr'cie 
ainsi  : 

Le  nouveau  dilatateur  est  très  supérieur  aux  modèles  existants; 
SOS  usages  sont  multiples.  11  peut  servir  comme  dilatateur  obs- 
tétrical et  comme  sonde  intra-utérine  et  à  double  courant.  Ses 
[irincipaux  avantages  sont  les  suivants  :  il  abrège  l'opération  et 
garantit  l'antisepsie  lorsque  la  dilatation  est  ext^Muporanée,  et  la 
désinfection  continue  du  champ  opératoire  ;  en  un  temps  très 
court,  il  permet  d'obtenir  une  dilatation  jusqu'à  10  centimètnîs 
de  diamètre,  quelles  <pie  soient  les  conditions  anatomiques  du  col 
do  Tutérus,  grâce  au  chang<Mnont  facih'  do  ses  ([uatre  branches. 
Enfin,  comme  sonde  intra-utérine,  il  garantit  d'une  manière  abso- 
lue le  reflux  du  courant  antiseptique,  en  dilatant  depuis  le  fond 
de  rutt'nis  jusqu'à  l'orifice  vulvaire. 


(I)  Truductioii  faite  par  l'aiitenr. 

AXK.  DKOTN.   —   VXU  XU.  •> 
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Co  «lilatîiteur  se  rocoinniandc  encore  par  8.1  simplicité  qui  h* 
rrinl  susci.'ptiblc.'  d«'  la  plus  «rrainle  propreté  i»t  do  dësinrcction, 
étant  doiinc'o  la  IVilité  avec  la«[iiellc  on  ilémonto  les  pif'^cos  qui 
le  constituent. 

Enfin  il  est  ôlôjrant  et  relativ(Mnent  léger. 

Lovariotomie  dans  la  pratique  privée  (11  cas,  11  snccès). 

Dans  If  nunuTo  du  V2  seplenibre  1891  de  la  Lancelto,  Lawson 
Tait  dit  :  -  La  laparotomie  doit  «Hre  n'^servëe,  excepté  les  ras 
urtronts.  aux  liûpitaux  ou  aux  «'tablissenients  dans  lesipuds  on  a 
à  sa  disposition  des  inlirniiors  liabitut's  :\  soigner  de  tels 
opérés.  >»  ('ett«' alllrMiation  o^l  trop  restrictivr;  elle  est  ouitraire 
îi  i'lust«»ire  dr  rnvarioloniif  ot  à  tnute  les  lois  de  l'évolution  de 
la  pens«''«*. 

La  laiiarntondc  dans  la  pratiiinr  privées  est  non  seulement  justi- 
fiée, mais  mémo  jieut  se  l'aire  avec  un  esprit  plus  tranquille  que 
dans  1rs  linpitanx,  à  cause  «lu  milieu  moins  infecté. 

A  ra|ipui  de  sa  thèse,  jauteur  donne  riii>toirededix  opérations 
(rovariotniiiie  et  d'un  eas  d'li\Nf<ire«tomie  va^nnale  pratiquées 
daprès  «les  iiiilifaliinis  div«M\s«'s.  av«'t'.  pj'sultats  heureux,  mémi» 
ehez  «!«'  pauvres  ^^eiis  cln'/  h^squels  on  abandonna  les  soins  de 
l'opi  r«''«'  à  l'assistance «l«î  la  famille. 

Le  su«Nés  dr  (-«'S  onze  «►pi-rations  a  d'autant  plus  de  valeur  «pie 
c«'s  «>\aiio!omies  sont  b's  prmiirn's  que  l'auteur  ait  pratiquées 
et  'luil  a  été  assi>ii''  de  ennlrères  «pii  n'avaient  point  non  plus  la 
pratiqu»-  «le  crtt«'  «'hinuLMi':  lui-mém<'  n'avait  pas  eu  de  part 
a«'tiv«'  à  des  «)p(''rati«)n^  d*-  k'*'  '^r\\vi\  n'ayant  jamais  eu  aucune 
i-li.ir:^r  olTicii'lb-  d'as-sislant  «l«'  i'liMii[u«'  ou  d'htipitat. 

M.    El'STArilK     I.in,' 
L'utérus  double. 

L'aut<'ur  rappoptr  mir  ub^rN.itjtm  «riitérus  double  «pi'il  a  dans 
sa  ilii'iitêle  ibiiuis  ^;ix  ans.  Cinq  gro>sesM's  su«'cessives  ont  eu 
li«Mi  alTrrn.iti\rmriit  à  «Iroitr  rt  à  loiucIh-.  (.'ha«pie  fois  Faccou- 
chrment  ^'est  birn  pa^'»'-,  m;iis  avi'crrtie  |»ai'ti<'iilaiité  «pie  Tutéru* 
ihin  L^'avjilr  s"r>t  «iébairass»'  il«'  sa  caduque  «pialre  el  cinq  jour> 
après  racciiuchi^mrnt,  rt  qu'il  a  «'Tt'.  «lu  m«»ins  lors  des  deux 
prrmiiT^  .n'cnucln'mrnls,  le  sir^'e  irun«'  m«'irih'  p«»st-puerpérale 
«pli  ('piri^naii  si»ii  c«»n;:»'nêrr  d«'li\i'é. 
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A  propos  de  cette  observation  et  d'une  autre  qui  lui  a  vXé  com- 
niuniqnéo  par  M.  Porak,  l'auteur  passo  en  revue  les  faits  simi- 
laires publiés  dans  ces  dernières  années  et  qui  tendent  à  démon- 
trer que  ce  vice  de  conformation  est  ]du8  fréquent  qu'on  ne  croit. 

Il  en  étudie  les  conséquences  : 

1®  Au  point  de  vue  de  l'obstétrique  ; 

2®  Au  point  de  vue  de  la  gynécologie  et  principalement  des 
erreurs  qui  peuvent  en  être  le  point  de  départ. 

M.  Thomas  MORE  MADDEK  (Dublin). 

Traitement  des  tomeors  fibreuses  de  l'atéros  et  de  quelques  autres 

affections  intra-péritonéales. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l'utérus.  —  Il  est 
impossible,  dans  les  limites  de  cette  communication,  de  traiter  à 
fond  une  question  aussi  vaste  et  aussi  controversée  (lue  celle 
qui  a  trait  aux  indications  générales  d'une  intervention  chirur- 
gicale dans  le  traitement  des  fibromes  utérins.  Cei)endant,  je  crois 
que  de  cette  discussion  pourra  jaillir  quel(|ue  lumière  mettant  en 
relief  les  mérites  comparatifs  des  différentes  opérations  par  la  voie 
intra-péritonéale  ou  la  voie  vaginale  et  la  valeur  du  traitement 
par  l'électricité.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que,  dans  certains 
cas,  il  est  possible  d'arrêter  la  croissance  de  ces  tumeurs  par  un 
traitement  médical;  on  peut  faire  cesser  les  hémorrhagies  par 
l'ergot  de  seigle  et  l'iodure  de  potassium,  faits  sur  lescfuels  j'ai 
déjà  attiré  l'attention. 

Au  sujet  de  l'intervention  chirurgicale,  je  dirai  que  dans  la 
majorité  des  cas  de  tumeurs  utérines  interstitielles  ou  sous-péri- 
tonéales,  un  traitement  très  actif  ne  me  parait  pas  indispensabh*  ; 
il  est  rare,  en  effet,  que  ces  tumeurs  menacent  la  vie  et  géné- 
ralement elles  s'arrêtent  dans  leur  développement  et  ne  pro- 
duisent plus  de  symptômes  à  partir  de  la  ménopause.  Il  est  rare 
qu'il  y  ait  vraiment  lieu  do  faire  la  castration,  opération  qui, 
cependant,  est  parfaitement  indiquée  dans  les  cas  de  fibromes  :\ 
marche  rapide  (ionnant  lieu  îi  des  hiMUorrhagies  qu'on  no  peut 
arrêter  ou  à  des  phénomènes  de  compression  et  survenant  sur- 
tout chez  de  jeunes  femmes. 

L'hystérect^^mie,  bien  qu'indi«|u<'e  dans  des  cas  exceptionnels. 
s'accompagne  d'une  mortalité  telle  qu'on  ne  peut  la  considérer 
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cumine  une  opt'ration  do  clioix  ilans  une  afTection  qui.  abaudonn(*e 
àelIe-iiiùmo,aiinc  mortalitrprcsijiie  nulle.  Quant  à  la  myomotuinîo, 
si  l'on  considère  son  issuo  trop  fn'*quente,  on  en  peut  dire  quVllo 
ost  pluti)t  destinëe  à  enlever  la  malade  h  sa  tumeur  que  la  tumeur 
ti  la  malade. 

Traitement  des  fibromes  utérins  par  Vêlectricîté.  —  Depuis 
quelques  années,  j'ai  eu  occasion  d'employer  cette  méthode  à  mon 
lio]>ilal  et  dans  ma  clientèlt^  Au  point  de  vue  des  hémorrliapioîf, 
l(fs  résultats  sont  t^^s  satisfaisants,  car  cette  métliode  m'a  sou- 
vent j)ennis  île  les  arrêter.  Apostoli  et  d'autres  ont  vu  cette 
nit'thode  amener  une  cure  complète,  ce  que  je  n'ai  jamai.s  vu; 
mais  ce  traltenkcnt  a,  sous  mes  yeux,  Tait  diminuer  très  notable- 
ment plusieurs  de  ces  tnnkeurs.  au  bout  de  six  semaines  à  deux 
mois.  Dans  t<ms  les  cas  je  me  suis  servi  de  l'électrode  alniomi- 
nalc  d'Apostoli  ;  le  courant  agissait  directement  sur  la  tumeur 
l>ar  le  pôle  iutra-uti'*rin;  ce  courant  «-tait  produit  par  une  forte 
batterie  Leclanclié  capable  de  donner  un  courant  maximum  iïe 
260  inilliampèri's.  Dans  le  i»remier  rie  mes  cas  j'ai  employé  le 
cuurani  iiéLratif,  mais  ensuite  je  ne  me  suis  plus  servi  que  du 
<'ouraiit  positif,  qui  expos(Mnoins  aux  accidents,  tout  en  agissant 
aussi  bien  comme  galvano-caustique;  de  plus,  par  son  action 
liémostatique,  il  est  plus  apj)roprié  à  ces  prosses  tumeurs  qui 
liroduisent  de»^  liéiimrrhai'ies  si  considérables. 

ï-^i  les  n-siiltais  de  (iitter  et  ceux  d'Ajiostoli,  à  la  suite  de 
l*«*iiiploi  de  r<Mcctri«-iié.  résultats  qui  donnent  ^5  p.  100  d'amélio- 
ration permanent**  dan>  b's  «-as  de  libromes.  sont  confirmés  par 
d'aii!r«*s.  conmi<*  je  resj»f'»r«'.  nous  pourrons  nous  féliciter  d'avoir 
«Mitin  imiivi-  un  traitement  '•llica»»-  r\  biMiin  des  tumeurs  utérines. 
Ce  qu'on  ch<'rcliait  depuis  bien  IonL.'ti-in)is. 

T  mit  ri  m*  lit  df'.<  .■»//'cc//on.<  il  os  Immpt's  do  FuHopc.  —  J'arrive 
au\  a(Vecti<tii$  diw  triHiqirs  dont  t»n  s'occupe  tant  au  point  de  vue 
du  traitcînciu.  question  que  Jui  déjà  traiter  ailleurs.  Je  me  con- 
tenterai de  faire  remarquer  «pie.  tout  en  reconnaissant  rutililé  de 
l'ablation  de>  annexi*"*  ila<i*^  certains  cas  dt»  pyosalfiinx  etd'hydro- 
salpinx  et  eu  riMulant  justii-e  ù  l'iiabib-le  avi-c  laquelU*  ces  ope- 
rations  ont  été  p«'rfectioniiéi's.  mon  ex|>érienee  jn-rsonnoile  m'a 
conduit  à  ne  pas  rcirardcr  la  laparotomie  comme  ihdi>(Uee  fluDt* 
Uirnu  jr<'*nerale  ain^i  que  paraissent  le  croire  la  pliq»arl  d*'s auteurs. 
J«*   ends,  au   contraire,  que  dan?»  certains  ea>.  ^urirnit  t|uanii   il 
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s'agit  d*hyilrosalpinx,  ralTection  ])ent  jjuérir  .sans  intervention 
chirurgicale;  de  plus,  il  n'est  pas  rare  ((uo  ces  collections  i)nrn- 
lentes  ou  séreuses  puissent  ôtro  (''vacu<''es  par  une  ponction  va<!:i- 
n.ile.  J'ai  pu  constater  les  avanta^^os  do  cette  méthode  chez  une 
dame  qui,  malade  depuis  plusieurs  mois,  vint  me  consulter  et  me 
demanda  Tablation  de  ses  annexes;  je  pus  la  guérir  par  une 
ponction  de  la  trompe.  Je  crois  donc  cpi'il  est  utile  de  recourir  j\ 
ces  petits  moyens  avant  d'avoir  recours  à  une  ablation  dos 
annexes. 

Samuel  POZZI 

Traitement  chirurgical  de  certaines  causes  de  stérilité  (sténose  du 

col,  vaginisme). 

A.  L'opération  nouvelle  que  M.  I^ozzi  a  imaginée  contre  la  sté- 
nose du  col,  s'applique  surtout  à  un  type  clinique  bien  connu 
de  sténose  congénitale,  qui  coexiste  ordinairement  avec  l'ant*'»- 
ilexiou.  Elle  s'accompagne  parfois  d'exagération  des  dimensions 
du  col,  qui  est  conique  ou  t'ipiroïde. 

Les  conséquences  mécaniques  sont  la  dilliculté  d'évacuation  des 
règles  et  de  la  p^'^iétration  du  sperme,  résultant  de  cette  tri])le 
condition  : 

l^  Étroitesse  de  Toriflce  ; 

2^*  Coudure  du  c^nal  cervical  ; 

3«  Obstruction  de  la  portion  inlV'rieure  de  ce  canal,  qui  est  dila- 
tée sous  forme  de  barillet,  par  l'accumulation  du  mucus  visqueux 
que  sécrètent  les  glandes  du  col.  Cette  dernière  condition  est 
capitale,  pour  M.  Pozzi,  vu  l'obstacle  que  cet  engouement  mu- 
7ueu.v  oppose  à  la  fécondation  et  la  part  (pi'il  prend  à  la  dysmé*- 
norrhée,  à  la  Ieucorrhé*e  et  à  la  stérilité. 

Les  principaux  traitements  chirurgicaux  employés  jusqu'ici 
n'ont  qu'une  efficacité  temporaire  ou  précaire.  La  dilatation,  la 
simple  incision  bilatérale,  avec  ou  sans  scarification  delà  surlace 
interne  du  col,  n'euqiêi'hent  pas  le  col  de  revenir  à  son  «Hat  pri- 
mitif au  bout  de  (pielques  jours  ou  de  quelques  semaines. 

La  réfection  d'un  orilice  plus  larj^e  ou  stomatoplasiie  est  assu- 
rément l'opération  la  plus  ratioimelle. 

Mais  le  procédé  ordinaire  est  d<''fectueux.  11  consiste  à  amputer 
le  col  en  faisant  deux  lambeaux  sur  charpie  lèvre  (selon  le  mode 
de  Simon- Markweld)  ;  l'orifice  permanent  ainsi  obtenu  corres- 
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poinl  siiiiiileiiHMit  h  la  section  conique  du  canal  cervical  aii-dossiis 
(lu  point  rr'trt'ci.  De  plus,  si  la  réunion  primitive  manque^  la  cica- 
trisation sccon<lîiiro  risquo  de  reproduire  la  sti^nose  ainsi  que  cela 
est  arriv(>  à  beaucoup  d'opérateurs. 

l'est  pour  olivier  à  cet  inconvi-nient  que  M.  Pozzi  a  Imag'ind 
Topt^ration  dont  il  a  donné,  il  y  a  «lutdques  mois,  une  communica- 
tion al)régt'*e  à  la  Sociétt'  de  chirur;jrie  de  Paris 

Il  lui  a  donné'  le  nom  de  .<tomatoplastie  par  êvidement  commif^- 
isurul.  Kn  voici  les  principaux  temjjs  : 

ai  I)é«l>rideinent  hilalé-ral  du  roi  avec  les  ciseaux,  dans  une 
étendue  sutTisjinto  pour  opé-rer  à  l'aise,  mais  sans  cependant  aller 
jusqu'aux  eulsMle-sac  du  va<rin,ce  qui  <lonnerait  lieu  à  un  trop  fort 
é'coulenient  san^^iin. 

h)  Kvidemont  partirl  de  chacune»  des  quatre  surfaces  cruenté-es 
sur  lesquelles  on  taille  au  l)i>>touri  un  petit  ]>risme  triangulaire,  de 
maniéreà  facilit<*r  le  rapprochemenl  au  dessus  de  chacune  d'elles 
des  rlcMix  muqueuses  intra  et  extra-«*ervic;iles.  qu'on  respecte. 

Cl  Suture  rie  ces  ileux  muqueuses  Tune  à  l'autre  i»ar  deux  ou 
trois  points  de  fil  d'arirent  ou  de  crin  de  riorence. 

d]  Placciiu'iit  li'un  pniiit  de  suture  coinplé-mentaire,  de  chai|ue 
côté'  du  c(d,  p<Mir  ré'unir  la  portion  du  dédjridement  bilatéral  iftii 
•  l<'ipass«'  1rs  limiti's  d>'  révidi'ment  qu'nn  aura  ju^i*  nécessaire. 

jSi  le  col  olVre  des  dimcnsiniis  exa^^érce>.  iunuédiatement  apr^s 
les  premier^  iciMp>.  on  aura  pmct'ilc  à  l'amputation  de  sa  portion 
anté'rieurc  ;  nu  fait  eh>uitc  I'cn  idcnieiit  coninnssural  au  niveau  «les 
surlaci's  t  riieiiiiM's  de  l'anj^dc  dc'S  moi;rnons.  I^a  li;rne  de  suture 
di'i'rira  alors  une  coiirlie  c»inlinne  à  conrnivité»  supérieure. 

l)ans  tous  les  ca»^,  il  est  po>sil»lo.  par  ce  procédé,  d'obtenir  un 
orilii'e  aussi  jrraïul  qtéon  le  désire,  et  dc»nt  la  permanence  est 
a^*-nré<j  i»ar  rallrontemcnt  de  >urfaces  tapissées  d'épithélium. 

(  hi  cré'c  de  la  sorte  une  onverlure  qui,  immédiatement  après 
lopératioii.  ressemble  à  un  C'd  atteint  -le  .lérhirure  ]Mlatér«'iIe.  Mais 
ci'i  appert  s'elVaie  i{uelipies  semaines  \\\\]<  tanl,  par  suite  de  la 
rétraction  consécutive. 

Il  faut, du  rest»*.  remarquer  ipi'ii  y  a  i-'i  citt»^  iHirérence  capilab» 
avee  la  lacération  qui  suit  l'a  coinlir  nent,  ipéon  n".»  pas  île  ii*»»iu 
in<i  hiîaire.  ou  de  c/**'rj//y  «NV.*i/»/c/c//#*,  à  iapiellc  Kmmet  attribue 
le  rôle  fiatliolovriqnr  «'ajiiial. 

Knfiii,  en  aucun  ca<.  on  ne  ibijt  faire  porter  rt'vi'lement  cuni- 
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missural  assez  haut  pour  atteindre  les  culs-do-sac  du  va^nn  et 
on  referme  avec  un  point  de  suture  la  portion  du  débridement 
latéral  qui  a  dép<issé  les  limites  de  lV;videment. 

M.  Pozzi  a  toujours  vu,  au  bout  de  six  mois,  les  cols  (ju'il  avait 
ainsi  opérés,  revêtir  l'aspect  d'un  col  de  femme  ayant  accouché 
sans  déchirure. 

M.  Pozzi  a  fait  cette  opération  six  fois  depuis  deux  ans;  il  a 
obtenu  un  orifice  transversal  permanent,  la  cessation  de  la  leucor- 
rhée et  de  la  dysménorrhée. 

Une  de  ses  opérées  est  devenue  enceinte,  quatre  mois  après 
Topération,  et  elle  est  maintenant  sur  le  point  d'accoucher.  Elle 
était  mariôe  depuis  cinq  ans  et  stérile. 

B.  La  seconde  opération,  décrite  de|)tiis  par  M.  Pnzzi,  est  entiè- 
rement nouvelle  et  s'adrc^sse  au  vaginisinc  qui  <.'st  causé  par 
rhypcresthésie  et  Tétroitesse  de  la  vulve.  (M.  Pozzi  élimine  avec 
soin  les  faits  de  vaginisme  symptomatiques  d'une  autre  affection 
génitale.) 

Dans  un  cas  récent  soumis  à  son  observation,  la  malade,  mariée 
depuis  huit  ans,  possédait  encore  un  hymen  intact. 

Cette  membrane  et  le  seuil  de  la  vulve  étaient  très  sensibles, 
Torifice  vulvaire  fort  étroit,  et  le  mari,  «luoicjue  jeune  et  nulle- 
ment impuissant,  n'avait  pu  vaincre  ces  obstacles.  M.  Pozzi 
conçut  le  plan  d'une  opération  ayant  le  but  à  la  fois  d'agrandir  la 
vulve  et  de  déplacer  la  surface  hyperesthésique  sur  laquelle 
devait  s'exercer  le  premier  effort  du  membre  viril. 

Voici  comment  M.  Pozzi  procéda, sousranestliesie.il  fit  d'abord 
IMncision  de  Phymen  avec  les  ciseaux,  puis  la  dilatation  forcée  do 
la  vulve  avec  le  spéculum  Trélat  qu'on  emploie  pour  la  fissure 
anale  ;  ensuite,  il  pratiqua,  de  droite  à  gauche,  une  incision  laté- 
rale, à  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de 
l'orifice  vulvaire.  Cette  incision,  longue  de  trois  à  quatre  centimè- 
tres, dépasse  un  peu  plus  en  bas  qu'en  haut  la  ligne  d'insertion  d(* 
rhvmen  et  forme  avec  elle  une  croix.  KUe  met  à  nu  les  fibres  du 
constrictor  cunni  et  divise  leur  couche  \n  plus  superficielle,  dans 
une  épaisseur  do  deux  ou  truis  miliiniètres.  Hnfin.  M.  Pozzi  fit  la 
dissection  des  lèvres  de  la  plaie,  du  manière  à  produire  leur  écar- 
tement  ;  on  donne  ainsi,  peu  :\  peu,  à  rincisioi)  ]>rimitive,  la 
forme  d'un  losange  allongea  grand  axt*  parallèle  au  bord  de  l'ori- 
fice vulvaire.  On  réunit  alors  la  plaie  opé'ratoire  de  manière  à 
obtenir  une  ligne  de  suture  qui  croise  perpendiculairement  la 
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ilirertioii  de*  rincision  ]»riniitive  et  qui  se  trouve  reiiortée  «;n 
(Irhors  (lu  point  «lu^orcupaitrinsertion  de  l'hymoneiqui  marquait 
l|orifii.o  primitif  de  la  vulve  ;  la  suture  a  attiré  la  uiuqueuse  vagi- 
nale jus(pr<'iu  niveau  de  Tangle  inférieur  de  rineiïsioiiqu\»n  a  faite 
au  commenceiueut  de  ropératioii. 

Ou  voit  qu'on  fait  ain^i,  «le  chaque  rôti'  île  la  vulve,  une  sorte 
de  développement  saj^ittal  suivi  de  suture  transversale,  c'est-à- 
dire  une  o]K''ralion  de  type  analoi^ue  (quoique  pr«*cisém«?nt 
invorseï  au  drdouldement  transversal  suivi  de  suture  sagittale 
i\\\r  fait  ailleurs  Lawson  Tait  dans  bon  opération  de  périnéorrha- 
phit>.  r)n  obtient  de  la  sorte  un  agrandissement  de  la  vulve. 
(pi'on  ]iou\  «rraduer  à  son  «rr»',  ot  on  produit  un  léger  renverse- 
ment, de  la  muqueuse  vaginale  en  dehors  de  ToriOce,  de  manière 
à  soustraire  au  frottement  du  coït  la  zone  d'où  partiiient  anjiani- 
vant  les  actions  rétlexes. 

La  Miture  des  deux  ;rrandes  incisions  doit  être  faitc^  au  crin  <ie 
l'MonMK-e  ou  au  til  d'ar^^;nt  et  porter  uniquement  sur  la  inuqueus*». 
Le  premier  lil  <iue  l'on  place  réunira  l'extrémité  supérieure  à 
rrxiréiiiiti'  infi'rieure  de  l'incision  première. 

On  ri'unit  jiar  un  surjet  de  catL^it  l«»s  ]»etites  jilaies  résultant  de 
l'excision  de  l'hymen  »(ni  débonlent  les  sutures  précédentes. 

K.  TUUZZI 

Une  proposition  dans  la  thérapie  chirurgicale  du  prolapsus  da  vagin  1 1 1. 

iCominuni<*ation  jiréalalde.i 

.le  dériare  avant  tout  «pie.  dans  les  cas  «le  prolapsus  pour 
r.iihie^svc  lie  rap|iMr«Ml  de  s<»utrni'ment,  j(*  partajre  ro]unîon  île 
et-ux  ipii  a<linet(i'iii  l'utilitt'  d  iinr*  larL^e  exoi>ion  du  tissu  vaginal 
d;!!!*»  l'exi-eulion  de  l;i  «Mdpnrrliaphi*»  et  de  la  colpopiTinéorrhaphii". 
Mai*»  «Il  nn'Mie  temps,  je  rroix  di^nie  de  ronsidéTation  un  expi'dient 
«pii  peut  dtinner  jdus  d»-  r«*<i'*tanv'e  aux  tissus,  surtout  ilans  les 
i'a<  où  le  plaiiehi-r  p«'lvii»n.  a>.nil  perdu  toute  tonicité  à  cause 
d*'  l'atrophie  de-^  tnu^^eli-s.  «st  fatalement  plus  disposé  aux 
réci«lives. 

(^ue  r«''li''m»'nt  rési8/.T>M*e  di's  tissus,  après  le**  ojMTations  de  ce 
î^'enre.  repn'vsrnte  un  objectif  ipie  l'opiTati-nr  ne  doit  |»as  i»nblior. 
cela  nous  (»nI  proiivi'  par  le  tait  qm.*  Martin,  «lans  son  procédé  iridy- 
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trorrhapliie  bilat<^rale  postérieure,  et  Fehling,  dans  sa  colporrha- 
phie  antérieure  double,  ne  voulurent  pas  couper,  l'un,  la  colonne 
vaginale  antérieure,  l'autre,  la  postérieure,  pour  que  rintégrit<'' 
anatomique  de  ces  parties  plus  résistantes  pût  permettre  la 
continuation  de  leur  fonction  de  soutien. 

Je  suis  pourtant  bien  loin  de  vouloir  exhumer  les  vieilles  pro- 
positions de  Phillips,  de  Velpeau,  de  Jobert  de  Lamballe,  do 
Desgranges,  de  Colles  et  do  bien  d'autres,  qui  ten<laient  à  ren- 
forcer le  tissu  vaginal  tians  le  prolapsus  par  de  larges  cautérisa- 
tions avec  du  cautère  potentiel  ou  actuel. 

J'aime,  au  contraire,  rappeler  brièvement  les  tentatives  de 
Salzer  (1),  de  Schwartz  (2).  de  Thiriar  (3),  (jui  tendeiit  à  obtenir 
une  oblitération  plus  sûre  des  trajets  herniaires,  et  une  garantie 
contre  les  récidives,  par  le  moyen  d'une  transplantation  dans  les 
tissus  de  pelotes  de  catgut,  de  lames  d'os  décalcifias  ou  d'une 
autre  matière  absorbable,  et  qui  peut  exciter  la  formation  d'un 
tissu  connectif  fibreux  fort  résistant. 

En  considérant  ces  i)rincip(ïs  et  ces  résultats,  j'ai  cru  utile  de 
pratiquer  y  dans  la  colporrhaphie  pour  prolapsus,  la  trayisplan  ta- 
lion d*os  décalciftt'S  dans  la  plaio,  davivement.  Et  cela,  dans  le 
but  de  combattre  le  manque  de  nutrition  locale  des  tissus  en  les 
stimulant  par  la  présence  d'un  corps  hétérogène  absorbable,  et  de 
provoquer  la  formation  d'un  tissu  fibreux,  n'*sistant,  lequel,  sans 
apporter  aucun  dommage  aux  fonctions  du  canal  vaginal,  puisse 
servir,  selon  le  procédé  de  colporrhaphie  choisi,  à  remplacer  ou 
renforcer  l'œuvre  de  soutèncMuent  des  colunimv  rugarum;  dans 
le  but,  en  somme,  de  provoijuer  un  ensemble  avantageux  des 
conditions  locales,  afin  de  diminuer  la  probabilité  des  récidives. 

L'occasion  ne  s'est  présentée  à  moi  ((ue  quatre  fois,  jusqu'à  pré- 
sent, d'essayer  ce  procédé;  et  comme  le  plus  anci<*n  de  ces  quatre 
cas  ne  date  que  du  12  juin  de  l'année  passée,  il  ne  m'est  pas 
permis  aujourd'hui  de  donner  des  renseignements  définitifs  sur  le 
résultat  de  ce  mode  d'intervention.  Je  dirai  seulement  que  j'eus 
toujours  nne  réunion  exacte  p'-rprimam,  et  que  la  ligne  de  réu- 
nion et  les  tissus  quireuvironnent  immédiatement  me  semblèrent, 

(1)  Salzeb.  Ueber  Einbeilung  d.  Fremdkor{)cr.  Wicn,  1890. 
(2y8CHWABTZ.  Sitcièté  th  chirurifh  de  Parh,  s^nce,  Il   mai  ISlfâ. 
(S)  Thiriab.  Vil''  Congrèif  françaîa  de  chirurgie,  avril  18S9. 
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OU  ri3alité,  même  plusieurs  mois  après  Topération,  plus  résistants 
i'i  plus  épais  que  je  n'aurais  pu  espérer  aveo  les  méthodes  onli- 
naii'os. 

De  mou  côté,  je  contiuuerai  les  expériences,  en  m'efforcant  même 
«le  proliter  des  recherches  histologiques  pour  l'étude  de  cotto 
question. 

Je  me  suis  sor\i  iiulilïércmment.daus  mes  cas,  de  diaphysesde 
fémurs  et  d'humérus  do  lapin,  de  poulft;  ou  de  diaphyses  de 
t  illias  de  fntus  à  terme,  morts  accidentellement  dans  raecouch»'- 
jiient.  Les  tis  dt)ivent  être  lais>és  dans  une  solution  d'IICl  \i\ 
10  p.  100),  jusqu'à  cr  qu'ils  soient  ctnnplctemcnt  décalciliés.  Alors. 
naturelU'inriit.la  diajdiysc  p« -ut  facilement  être  ouverU\  nettoyée 
du  Li>su  UK'dullaire,  é^Mlisét:  on  forme  de  lame,  (.'ette  lam<*. 
aprcs  avoir  étT'  lavée  soii^ncusomml  dans  de  Teau  stérilisée,  et 
après  dans  d»*  l'alcool  absolu,  peut  être  i-onservée  pour  un  temp*< 
indéfini,  comme  11.' cal^uit.  dans  Thuile  essentielle  de  jrenévrier. 
On  pont  ainsi  îiv«dr  prètr  la  matière  nécessaire  pour  toute  occasion 
>ans  être  oidijzi' (l'un  répéter  souvent  la  préparation. 

l/aviv(Miirnl  fait,  ou  iixe.  par  deux  points,  la  lame  osseuse  au 
milieu  t>t  dans  la  partie  la  plu^  profonde  île  la  jilaie,  et  Ton  jiro- 
c«'de,  t'onniK.'  il'onliMairu.  a  la  suture. 

l'RANcis  VILLAU 
Six  cas  de  laparotomie  exploratrice. 

La  laparotomie  o.vploralrice  a  donn*'  quelquefois  des  résultats 
ine.sp»''r«''S  ;  mallieureusenn'iit  ei-tLe  i|uestio!!  n'est  pas  encore 
Ju^^r-e. 

.l'apjiort»-  au  (."onL'rès  d«*  Uonii*  li-s  n-sultats  quc^  j'ai  obtenus 
lan>  six  ca>  on  j'ai  et»'*  appuie  à  ne  pratiquer  qu'une  simple  inri- 
itiu  exploratrif'e  ;  r.'i»si  une  ci»ntril»uti«»n  à  l'étude  de  cette 
tpiestiiin. 

l'UKMlKu  CAS.  -  .Ij'Iiui»  hniniii»*  «li-  IHan*.  imrtHir  d'une  tumeur  nbdo 
iiiinali'.  I^aparniiiinit'  «'Xploratrii-i*.  .Te  trouvi'  uni-  l'uorin*'  tumeur  inalii;ntf 
••«•lltV  contri'  1:1  roiniiiii-  v»rl«''lirule  ft  oiii^lnliant  l'aorti*  ;  je  referme  \f 
vi'iitn*  :  le  nialadt*  meurt  plu."  tanl  ciiiiMirtr  |»iir  la  ca<.'he\ie  <'aiicéreui*e. 

nKrxii'.Mi:  CA>.  —  l'ii  d*-  nw^  ronfrên  *.  as;!'  d»*  M  au».  \trv**'i\U'  une 
tuiiHMir  du  foin:  il  *-r<t  vu  {lar  d'autn'ii  «{Ut*  moi  H  liou.-*  héf*itoii8  entre  un 
ky.Me  liydati'fut*  et  un  «'aucer  du  foi»*.  I.aparotniiiii':  lutMTriihim*  du  foi**;  il 
«sucmnilM'  diiiv  moi'-  i-t  demi  piu'-  tMnl. 
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Tkoisisme  cas.  —  Malade  A^év  du  31  ans,  Boutfrant  du  bas- ventre 
depuis  longtemps.  On  a\'ait  h^'sité  si  Topérer.  Lorsque  je  la  vois,  je  la 
trouve  dans  un  état  déplorable  ;  pâleur  et  amaigrissement  extrêmes,  douleurs 
continuelles  ;  par  le  toucher  et  le  palper,  je  sens  une  masse  volumineuse  autour 
de  l'utérus.  Laparotomie  :  je  juge  imprudent  de  toucher  aux  lésions  et  je 
referme  le  ventre. 

La  malade  est  complètement  guérie  depuis  plus  d'un  an  et  demi  On  ne 
trouve  plus  rien  ;  Tétat  général  est  superbe. 

QUATBIRBIE  CAS.  —  Malade  âgée  de  3S  ans,  énorme  tumeur  abdominale 
de  mauvaise  nature.  Laparotomie  exploratrice.  La  tumeur  a  prestiue  complè- 
tement disparu  après  l'opération;  elle  a  augmenté  de  nouveau  plus  tord. 

ClSTQUiBME  CAS.  —  M™''  X...,  54  ans,  ascite  considérable,  que  l'on 
est  forcé  de  ponctionner  tous  les  huit  jours  ;  tumeur  du  foie.  Laparotomie 
exploratrice.  L*ascite  ne  reparaît  plus  pendant  trois  mois:  elle  se  reproduit 
ensuite,  mais  peu  abondante  puisiiu'il  n*a  plus  fallu  faire  de  ponction.  I^ 
malade  est  morte  neuf  mois  après   l'opération  d'une  broncho- pneumonie. 

Sixième  cas.  —  Malade  âgée  de  30  ans,  ascite  considérable.  Lai)an)- 
tomie  exploratrice  :  sarcome  généralisé  <lu  péritoine  ;  l'iiscite  ne  se  reproduit 
que  quelque  temps  après  l'opération. 

Ainsi  donc,  j'ai  obtenu  deux  résultats  nuls,  une  amélioration 
passagère,  une  autre  auif'»liorali()n  ((ui,au  début,  semblait  promettre 
plus  qu'elle  n'a  tenu;  une  amélioration,  une  jruérison  complète. 

Ce  qui  m'acon.soIé  de  ces  non  résultats,  c'est  que  si  je  n'avais 
pas  été  partisan  de  la  laparotnmic  exploratrice,  je  n'aurais  pas 
sauvé  le  malade  de  l'observation  IIL 

L'observation  IV  est  particulièrement  intt'ressante  puisiiuc 
la  tumeur  (cancer  du  méseatèn^,  très  volumineuse,  a  j)resquc 
complètement  disparu  |)endant  quelque  temps  après  ropéralit)n. 

La  malade  do  Tobservation  VI  a  iM-néficié  quelque  peu  de  l'in- 
tervention. Celle  de  l'observation  V  a  rté  amélioré'e  d'une  façon 
très  nette. 

Quanta  la  malade  de  l'observation  III.  elle  a  ^niéri  d'une  faron 
absolue. 

Je  n*ai  eu  aucun  accident  opératoire  chez  mes  six  opérés;  la 
terminaison  fatale,  amenée  par  la  maladie  elle-même,  est  survenue 
lieux  mois  et  demi,  huit  im>is,  etc.,  après  l'opcTatioii. 

D'après  ces  faits  et  ceux  publi(*s  autérieurem«mt  (dispariiion 
d'ascite  et  de  tumeurs  solides  mali<rnes  ])ar  la  simple  incision 
exploratrice,  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse,  «les  a<llié- 
rcnces  pelviennes),  je  crois  (pi'on  est  autorisé  à  conclure  que  la 
laparotomie  exploratrice  se  trouve  indiquée  : 
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1**  Pour  compléter  un  diatriiostic  ; 

•2"  Lorsqiio.  au  cours  «l'une  laparotoiiiks  on  se  trouve  en  présence 
<lr  tuuit'urs  inopérahlf's: 

3*  Pour*?ULTirla  péritonite»  tuborrulouse  et  certaines  ailhéreiicc?» 
pelviennes; 

40  Pour  combattre  1  ascite  ot  favorisser  la  régression  de  cer- 
laines  tumeurs  malignes. 

H  semble,  en  un  mot,  «l'après  les  faits  connus,  ei  il   on  est  île 
très  curieux  et  de  très  par«idoxaux,  il  semble.  dis-j(\que  Ton  soii 
autorisé  à  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  d'une  façon  sys 
t«*matique,  à  umins  de  cnntre-indicalions  spéciales. 

M.  MASSALON(H)  (V6rone1. 

Syphilis  fœtale  dn  rein. 

Il  donne  la  relatiimd'un  fait  clinique  et  anatomiquo  de  syphilis 
rénale  eonjrénitale,  de  ni'phrite  interstitielle  fœtale,  cas  qu'il  croit 
unique  dai»s  la  scien<'0. 

11  >'aL'is*;ait  d'un  enfant  de  six  mois,  nô  avant  tt»rnie<rune  nuTe 
«syphilitique,  et  qui  prés(Mita  d«'s  phénomènes  urémicpies  falbumi- 
iiurit».  diarrhée,  convulsion**,  coma). 

A  l'autojisie,  on  tmuva  une  néphrite  interstitielh*,  de  l'endar- 
t<*rite  et  d(»  la  |)éri-arlérite  dilïuses:  puis,  mais  À  un  inninilre 
dcL'n'',  «le  rart<*rite  du  foie,  de  la  rate. 

Les  îdt<''rati'»ns  du  r«*in  correspnndaimt  à  celles  qui  ont  •'•té 
«{écrites  dans  la  syphili^^  rénali^  tanlive.  «lans  la  néphrite  sypliili- 
ti«pH'  t«Ttiaire. 

('<•  casiiiitiitre  que.  !n«'*mi^  «lans  lutérus  de  la  mère,  alors  ipie 
SI»  «lévelopprnt  les  orL'an«'S.  la  syphilis  peut  en  vicier  IVvoluticin 
par  ralti'M'ati<»n  primiii\«'  des  art«Tes  p«'ri|diéri«[ues  et  l'artérjo- 
S'*lfn>s«'. 

l/auteur  ncM'onnait  point  d'autnîs  ,-a>*  sCMiiMables  :  il  insiste  sur 
e«'  n«»uv<*I  épisod»' d«*  la  s>|)hilis  h«*r«Nliiain'.  «huit  I.1  pathoh»L'îe 
n't'st  pas  t'nc«»r«'  rom[»l«"'t<'in''nl  connu»'. 


M.    Muzio    PAZZl 
Placenta  pnevia. 

Uevi-nant  sur  la  «pii"»tinii  «lu  plaeenta  prania.  l'azzi  résu mi- 
les travaux  «|u"i!  a  ré«'e:nm«'nt  achèv«*v,  cxpli  [u»'  quelques  ca-J- 
cliniques  et  lire  les  conclusions  suivantes  : 
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a)  Le  nombre  moveo  de  placenta  prtX»via  est  un  cas  sur  741 
accouchements. 

b)  Un  dos  points  encore  controversés  et  qui  mérite  une  étude 
soignée  est  la  fréquence  du  placentas  praîvia  central  qu'on  peut 
approximativement  évaluer  à  50  p.  100. 

c)  Très  rare  est  le  placenta  pra?via  complètement  central. 

d)  Le  cas  de  polymorphisme  placentaire  montré  par  l'auteur  est 
])Iutôt  unique  que  rare. 

e)  Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  production  des  liémorrha- 
«^ies  du  placenta  pra»via,  l'auteur  croit  qu'il  y  a  beaucoup  h  espé- 
rer des  recherches  anatomo-pathologiques. 

f)  Toutes  les  méthodes  de  traitement  de  l'ectopie  placentaire 
peuvent  se  ranger  sous  un  type  uni  lue  :  «  Rupture  médiate 
ou  immédiate  des  membranes  de  l'œuf.  * 

g)  La  méthode  de  traitement  de  l'auteur  pour  le  placenta  tota- 
lement praîvia  est  le  décollement  partiel  et  la  perforation  du  même 
placenta  combinés  à  la  version  pelvienne,  immédiatement, 
dès  que  le  col  de  l'utérus  permet  librement  l'introduction  de  deux 
doigts  (Cohen-Crédé). 

Forceps  à  traction  axile. 

Paz'/A  expose  à  la  hâte  quelques  généralités  sur  le  forceps,  traite 
de  la  théorie  mécanique  de  celui  qu'il  a  inventé,  démontrant  gra- 
phiquement comment  il  parvient,  mieux  que  n'importe  quel  autre 
forceps,  au  but  pour  lequel  il  a  été  construit. 

L'auteur  passe  ensuite  à  l'énumération  des  expériences  faites 
avec  son  forceps,  soit  sur  des  mannequins,  soit  sur  des  cadavres, 
dans  diiTérents  laboratoires  cliniques  et  anatomiques  du  royaume, 
et  termine  en  faisant  la  statistique  de  tous  les  cas  cliniques  qu'on 
rencontre  dans  lesf[uels  on  peut  appliquer  son  instrument,  com- 
parant les  résultiits  nouveaux  et  anciens,  tant  à  Tégard  de  la 
mère  qu'à  l'égard  du  fœtus. 

L'auteur  conclut  de  la  manière  suivante: 

a)  Le  principe  de  construction  du  nouveau  forceps,  i[ui  est  de 
rendre  les  cuillères  mobiles  sur  les  branches,  non  pour  obtenir 
une  plus  grande  courbure  pelvienne,  mais  pour  placer  les  cuil- 
lères mômes  en  parallélisme  avec  les  parois  du  bassin,  est  absolu- 
ment original. 

b)  Le   mécanisme  de  constru(?tion  et  de    foncliounement  dos 
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riiarniôres  est  «lifférent  tlo  ces  nœuds  qui  existent  lo  long;  dc^ 
l»ranclios  de  certains  forceps. 

Cl  Le  nouveau  forceps  est  simple,  peu  pesant,  peu  coûteux,  et. 
de  plus,  d'un  usa^'e  facile  et  pratique  pour  tous. 

d\  Le  nouveau  forcejis  jiourra  subir  (pieUpies  modifications 
dans  sa  forme,  mais  no  pourra  jamais  perdre  ces  charnières  qui 
permettent  la  traction  dans  Taxe  pelvien,  principal  but  de  Tin- 
vrntion, 

M.  Muzio  l'azzi  montre  ensuite  deux  appsireits  en  plâtre  permet- 
tant la  démonstration  des  effets  de  son  forceps. 

Le  but  de  l'auteur  est  de  démontrer  l'adaptation  parfaite  do  son 
instrument  à  la  lllière  ]»elvienne.  et  de  le  montrer  dans  les  diffé- 
rents moments  de  son  action. 

Essai  critique  sur  l*asage  raisoziné  dn  levier  obstétrical. 

M.  Mrzio  Tazzi  donne  une  statistique  des  cas  d'application  dn 
levier.  t\r  lui  eonnus,  ri  en  fîiit  une  critique  raisonnée  au  jioint  dr 
\  ne  elinique  et  pratique  ;  il  terniini!  par  le>  conclusions  suivantes. 

n)  l'uur  diîinonlrer  l'iililité  du  b'vier  obsli'trical,  il  est  uéee>- 
saire  dV'tablir  la  --tatistiqnr  tniale  relative  à  l'emploi  de  Ci't 
instninirnl. 

hi  Le  !<'vii'rc<»niine  1»*  foret- |i>  a  son  in«lieation  pratiqueoxclusive. 

ri  L»'  h'vii-r  doit  oc.-nper  la  plaof  qu'il  int-rile  dans  Toutillagi' 
obsii-irleal.  rt  i''i'>t  à  tort  qu'<»n  en  a  abandonné  Tusago  et  len- 
sriLrnrnu'iit  dans  le^  elinitpies. 

G.  (ALUKKINI  (l'aniiiv). 

Résultat  de  raccouchement  artificiel  et  de  l'opération  césarienne  •!>. 

han*-  i'iiisliuit  «disii-ineal  «!<•  Parmr,  ra<'eoncliementart.iticiel  à 
t'té  jiratiqu*'  5it  fois:  VJ  pour  p'*iri'<'i*»s«'nient  du  bassin  et  3»»  pour 
t\f<  nialadio  «le  la  reiiinir.  I»an*»  la  pn-mièrr  cat«»îrorie.  1**  c.  d.  a 
N.iii»'  de  67  niilIiiiL  •nnr  loisi  jusqu'à  h'J.  La  femme  qui  avait  un 
ba^>in  di'  «»7  inillini.  n-fusa  rnjM  ration  ••fs.irirnin'.  il  y  a  dix-liuii 
ans  t'\  davantap'.  iJaiis  l.i  pbqiart  il»*^  ras.  il  >'ajissaif  de  ba5siu> 
ra«'ldtii|uc*»  L'rn'Talrmeuf  rétrici>,  um*  foi*»,  de  bassin  ostëo- 
lualai'ique  ehcz  uii«-  fi'nimc  qui  pbi^  tard  ^nint  l'opération  césa- 

1     t'i»}<  ootiiiiiuiiicHtioiH  ont  •"•l«''  traduih'-  i«.ir  raiiteur  liii-iiirinc 
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Des  enfants,  six  sont  nrs  asphyxiés  cl  sont  morts  (31,5  0/0), 
dans  les  cas  dans  lesquels  on  a  fait  des  oi>(?rations  CDinjdémen- 
taires  (2  fois  extraction  podaliciue  aprc^s  version,  2  fois  extraction 
parle  forceps). Des  enfants  nés  vivants,  plusieurs  sont  morts  dans 
la  première  année. 

Les  maladies  qui  ont  réclamé  l'opération  sont  34  fois  los  né|)hrites 
avec  leurs  conséquences,  2  fois  le  marasme  progressif  chez  la 
mémo  femme,  6  fois  le  placenta  praîvia,  3  fois  des  affections  du 
cœur,  1  fois  Thydramnios,  1  fois  Thydramnios  aigu.  Sont  mortes 
7  femmes,  5  des  conséquences  de  la  maladie,  1  par  hémorrhagie 
du  placenta  praivia,  une  par  péritonite.  Mortalité  20,5  0/0.  Des 
35  enfants  (une  grossesse  gémellaire)  9  sont  morts  :  25  0/0; 
quatre  d'entre  eux  par  extraction  en  cas  <le  placenta  pra*via. 

Les  moyens  employés  dans  les  bassins  rétrécis  ont  été  généra- 
lement les  douches,  la  dilatation  du  Cdl  avec  les  sacs  de  Bnrnes,  le 
cathétérisme  de  Tutérus  et  chez  les  néphritiques,  la  i>onction  des 
membranes  après  dilatation  digitale  du  col  ;  dans  le  placenta 
pracvia,  le  tamponnement  du  vagin. 

La  section  césarienne  fut  exécutée  H  fois,  4  «laprès  la  méthode 
do  Porro  et  4  par  la  méthode  de  Songer  îivec  indication  relativt^ 
(c.  d.  68-75  millim.)  ;  uno  des  opérées,  dans  une  seconde  grossesse, 
réclama  Taccouchement  prématuré  .irtiticiel  ;  l'enfant  né  vivant 
mourut  peu  de  jours  après.  L'opération  de  Porro  fut  exécutée  une 
fois  iK)ur  c.  d.  de  55  niillim.,  une  fois  pour  bassin  rachitique 
pseudo-ostéomalacique,  deux  fois  pour  ostéomalacie  avec  amé- 
lioration évidente  et  prompte  de  la  maladie  et  guérison  plus  tard. 

Aux  8  opérations  césariennes,  on  doit  ajouter  une  opération 
do  Porro  pour  rujiture  de  Tutérusavec  passage  de  l'enfant  dans  la 
cavité  péritonéale  dans  un  cas  d'utérus  subseptus  (cas  commu- 
niqué au  Congr.  int.  de  Berlin,  1890,  suivi  de  guérison). 

Une  seule  femme  est  morte  par  sliock,  elle  avait  été  opérée  à  la 
S«1nger.  Des  enfants,  un  seul  est  mcu't  par  asphyxie;  sur  les  huit 
extraits  par  opération  césarienne,  un  est  mort  quelques  jours  après , 

Snr  rinclinaison  du  bassin  par  rapport  à  l'axe  du  tronc  dans  les 
dillteentes  positions  de  la  femme  ;  applications  à  robstôtrique  et  à 
la  gynécologie. 

L'auteur  applique  sur  des  cadavres  des  femmes  en  couches, 
un  goniomètre  formé  d<*  deux  i>laques,  l'une  destinée  à  |>rendre  la 
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place  «tu  c.  il.,rautiv  ixêtro  lixi'O  avec  des  clous,  on  avant  «Ii»  la  rcijion 
Iniiibairc,  au  Corps  «le  la  cinquièuK.*  vcrtèln'e.  Ces  plaqurs  sont 
unies  entre  elles  à  charnière  corresponilanl  au  promontoire  et 
pourvues  iTiui  «leuïi-cercle  gradué  ûxr  à  la  ph'upH»  lonibain*  ei 
«'Utrantdans  une  f«*nt<*  de  l'autre  )ila([U('.  IN»ur  mesurer  la  grauileur 
<le  ran;jlc  lornïr  par  1rs  deux  phupies.  le  professeur  Calderiui  lit 
donner  aux  cadavres  les  positions  suivantes:  l»  dorsale  horiztmtale; 
2'»  dorsale,  cuiss<*s  ll«*cliies,  pieds  sur  la  table;  3®  dorsale,  cuisses 
vrrtical(*s,  jambes  horizontales  ;4<>  cuisses  lléchies  fortc'inent  sur 
le  ventri*;  ô'»  di-cubitus  latéral;  6*^  position  »fénu-peclorale.  On  a 
pu,  dans  cesexiiérirnces.  lire  sur  le  troniomètn»  que  l'angle  formé 
par  h*s  di'ux  pièces  était  plus  ou  moins  ouvert  «lans  les  liilTé- 
rentes  positions,  et  «pie  la  liirne  élovée  à  la  conjonction  ilfs 
lieux  piè«*cs  à  an^'b:  dn»it  avec  b*  c.  d.,  par  conséipH'ut  la 
IKirallt'le  à  l'axr  du  dé'troii  supi-rieur.  faisait,  avec  la  plaipic 
lombaire,  r»'pré>en!ant  V'dxo  du  tronc,  un  anj^^b'  de  40  dans  les 
première  et  ileuxiènie  po-^itions,  tle  iî6  dan*i  la  troisiêin(\  de  2î» 
ilans  la  cini|uiènie  el  île  IS  dan>  la  dixième.  Dans  la  première 
p«»silion.  la  ><>  mpliy»^<' est  «liriL'ee  obli«[uem«Mit  vers  la  table:  dan*» 
i<N  troi^iième  ri  ipiatrième  positions,  clb*  se  soulève  davanlajj^e,  el 
«lans  la  «|uairiènn'  elb*  esi  dJriL:«'t?  pres'|ue  hori/.onlalemeut  eî 
paraliêb-nnMit  à  la  tabb*.  I)ans  la  «pialrièinr  |nisilion,on  remarque 
iph-  la  jinjutr  du  s.HTum  ^e  >oiilèN«'.  et  «pu- le  décroît  inférieur 
s'ouvn'  mieux  au  d«'\ani  de  rnbî^iTvatf'Mr.  Dans  la  sixième,  suu 
l>(»rd  >np«Tieur  e^^l  dirJL'»'  v«.'r>  la  lable,  la  ré'jîion  lombaire  se  fait 
dit»ile  par  runipns^inn  <b>  di>«pie>  intervertébraux.  Il  Noiisuit 
•  pif.  dans  la  •piairii'mi-  po>ill<>n,  en  prati  piant  des  opi'ration:^ 
n|i*;ii''irjcale>.  on  lire  mifn\  M'b)ii  l'axe  du  «Ifiroit  supérieur,  car 
la  perte  de  fuier  t-^i  nioindi'i-  el  tonte  l'eMractiou  plus  commode 
pour  1  opi-raleur. 

Il  faut  ct  jKMulanl  [ireiidn'  en  coii>id«'ralio  .  n»  «pi'a  dit  F.  G. 
W'ab'lH'r.  que  h-  r.  d.  ne^i  j»a>  une  •[uaniilé  con^^tante.  el  les 
ré'^ullat'*  d»"*  e\p«"M'i»*ne»"s  ib*  Klrjn.  f'r>i-a-dire  l'allon^Mueiit  du 
e  d.  pi-ndaiii  qu<-  l'<  |andie>  tombent  librement  de  la  table  et 
son  raccourci»»N«.'iiifnt  ipiand  b's  «iii^sf^  •^ont  ft»rtene.'nt  lb''cJde> 
^nr  le  ventre,  jiour  venir  à  la  ctuirlnsion  que  Ie>  positions  b's 
[dus  favorables  pimr  les  opérations  ob<«t<'tricaI('s  sont  la  troi>ième 
l'î  la  cinipjiènn.\  quelquefois  niénn*  la  sixinne  ou  la  quatrième. 
a\ec  le>  cuisM's  modérément  lléchies  sur  b-  \entn';  imûns  favo- 
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rablc  est  la  deuxième,  dite  génc^ralenient  position  obstctrioale.  Le 
professeur  Oalderini  dit  «lu'eii  appliquant  les  résultats  do  ces 
expériences  à  la  clinique,  il  a  pu  faire  (Irsccudre  toujours  plus 
facilement  la  tête  du  détroit  sui^érieur  soit  avec  le  forceps,  soit 
après  la  version,  en  faisant  changer  la  disposition  des  cuisses 
tant/")!  pendantes,  tantôt  fléchies,  et  quchpiefois  en  disposant  la 
femme  en  décubitus  latéral,  quand  les  épaules  no  descendaient 
pas.  Dans  un  cas  de  bassin  rétréci,  la  flexion  trop  forcée  a  permis 
la  descente  de  la  tête  après  la  version,  mais  avec  une  compres- 
sion dangereuse  de  la  tète.  Pour  les  opérations  de  gynécologie, 
et  pour  sulurcr  le  périnée  après  raccouchenient,  on  sait 
déjà  combien  sont  utiles  les  positions  quatrième,  cinquième, 
sixième.  De  même  la  troisième  et  la  quatrième  favorisent  Texpul- 
sioh  de  l'arrière-faix,  surtout  en  comprimant  l'utérus  contre  la 
concavité  du  sacrum  ou  contre  une  main  placée  derrière  la  face 
postérieure,  tandis  que  l'autre  presse  contre  l'antérieure,  l'utérus 
étant  dans  un  certain  degré  de  rétroversion. 

Sections  de  bassins  congelés  de  femmes  en  couches  et  de  filles 

nouvean-nôes. 

Le  professeur  Calderini  prés'ente  une  série  de  dessins  coloriés 
faits  par  un  de  ses  assistants  (M.  Cavezzoli),  calqués  sur  cinq  coupes 
horizontales  du  bassin  d'une  femme  morte  de  péritonite  septicé- 
mique  après  avortement  de  trois  mois  ;  sur  deux  coupes  (frontale, 
sagittale)  du  bassin  d'une  femme  morte  d'œdème  pulmonaire  à  la 
suite  d'un  accouchement  prématuré  artificiel  à  huit  mois  de  la  gros- 
sesse; enfin  sur  trois  sections  horizontales  du  bassin  d'une  nou- 
veau-née, et  une  section  antéro-postérieure  et  une  transversale  de 
(ieux  filles  nouveau-nées.  Tous  les  dessins  ont  été  exécutés  sous 
la  direction  du  professeur  Calderini  et  correspondent  exactement 
à  la  vérité.  Du  côté  postérieur  de  chaque  planche  est  dessiné  par 
transparence  le  seul  contour  du  bassin,  de  telle  sorte  qu'on  peut 
confronter  les  formes  différentes  au  niveau  de  chaque  section. 
Les  cinq  premières  sections  ont  été  faites  :  P  au  niveau  du  détroit 
supérieur;  2o,  3o  dans  la  partie  large  de  l'excavation  ;  4o  dans  la 
partie  étroite;  5«  dans  le  détroit  inférieur.  Les  vaisseaux  ont 
été  injectés  à  l'Institut  anatomique  de  l'Université  (professeur 
Ruchini).  Des  deux  coupes  du  bassin  de  l'autre  femme,  la  transverse 
est  tombée  un  peu  au-devant  de  l'os  innominé  et  la  sagittale 
à  moitié  de  la  surface  pubienne  et  du  sacrum.  Les  sections  hori- 
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zoii taies  (lu  nouvcau-né  ont  été  faites  au  niveau  du  ilotroit  supé- 
rieur, dans  l'excavation,  dans  le  détroit,  inférieur.  L'entrée  du 
I)a^^sill  chez  la  IV'innic  est  ellipsoïdale  dans  le  sens  Iransversc,  et 
eliez  Tenfanl  elle  est  prcs<|UO  arrondie;  dans  l'excavation,  laform«' 
est  allunjj^tfe  dans  le  sens  antéro-postéricur  ut  quadraujndaire  chez 
le  nouveau -né.  Le  bassin  dans  les  sections  transverses  est  conver- 
gent de  haut  en  bas;  dans  la  section  antéro- postérieure  Taxe 
du  détroit  supérieur  et  de  Texcavation  aboutit  au  sommet  du 
sarruni. 

Le  ti^su  pt'ri-vésical,  pt'ri-uténn  et  péri-rcctal  a])parait  d'une 
nianirre  très  il('*nionstrativc  jKir  l'étudt?  de  la  diffusion  îles  points 
inllannnatoires  de  <.'i*  tissu  ;  les  poches  périlonéales  sont  évidentes, 
ainsi  (pic  les  niodilicatious  du  bassin  dépendant  d«'s  muscles 
pyramidal  et  obturateurs,  la  séparation  faite  par  le  muscle  relc- 
veur  de  l'anus  du  tissu  sous-péritonéal  et  du  tissu  ischio-rectal 
et  la  communication  entre  ces  tissus  et  les  réjrions  fessières. 
L'utérus,  après  raccoucluMnent,  ?st  (mi  antéflexion,  descendu  pro- 
fondément dans  l'excavatinn  d^ï  manière  qu'on  peut  facilement  le 
tirer  en  bas  avec  la  iiince  de  Muscux,  soit  pour  faire  un  tampiui- 
nement,  si»it  pour  coudre  une  d<*chirure  donnant  beaucoup  de 
san^:  il  parait  aussi  convenable  de  |»resser  le  corps  de  Tutérus 
contre  la  face  antérieure  «lu  sacrum  pour  corrijfcr  l'antéflexion  et 
faciliter  l'expulsion  d(*  l'arrière-laix.  Plus  de  détails  paraîtront 
dans  un  atlas. 

E.  TRUZZl 

Nouveaux  documents  pour  l'étude  des  effets  de  la  castration  ovariqne 

et  ntôro- ovariqne  snr  lostéomalacie  1 1 1. 

1 /expérience  clinique  nous  a.  désormais,  f(»urni  une  série 
assez  lon;zue  de  faits  «jui  prouvent,  d'un»*  manière  siire,  l'inlluence 
bienfaisante  que  la  castration  uvarique  et  l'utéro-ovarîtpie  exer- 
cent siu'  lostéomalacie. 

Kaisant  abstraction  des  (»p«''rations  de  Porrojpie  moi-même  j'ai  eu 
ri»ccasion  de  faire,  je  puis  apporter  aujourd'hui  à  la  statistique  de» 
opérations  susdites  ma  contribution  personnelle  de  sept  cas^dmit 
cinq  de  sinqde  ovaro-salpinget^tomio,  tandis  i[ue.  dans  le  sixième, 
j'ai  pratiqué  riivaro-hvstéreeiomie,  et  dans  la  septième,  après 
avoir  exéeuti*  rovaro-salpin«ieciomie  parla  voie   abdominale,  J'ai 

(!)  Trailuction  faito  |>ar  l'nutour. 
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dû,  quinze   mois  après,  recourir  à  riiy.stt^rec-lomio   totale  par  la 
voie  vaginale. 

J'ai  déjà  i)arlé  des  deux  premières  de  ces  sept  observations 
cliniques  à  Toccasion  du  dixième  congrès  international.  La 
deuxième  représente  le  premier  cas  de  castration  prati(piée  déli- 
bérément pour  la  guérison  d'une  ostéomalacie  non  puerpérale. 
Dans  les  autres  cas,  l'intervention  chirurgicale  fut  réclamée  pour 
ostéomalacie  puerpérale,  chez  des  femmes  dont  la  maladie  datait 
de  longtemps  sans  donner  l'espoir  d'aucune  amélioration. 

Le  résultat  des  huit  opérations  prati<|uées  sur  ces  femmes  fut, 
sous  le  point  de  vue  chirurgical,  très  favorable;  pour  ce  qui  con- 
cerne la  guérison  de  l'ostéomalacie,  le  résultat  fut  très  l)on  dans 
cinq  cas  et  incomplet  dans  deux  autres,  dont  je  parlerai  après,  en 
discutant  les  modalités  de  l'intervention  chirurLn'cale. 

Dans  la  communication  que  je  fis  au  congrès  de  Berlin,  j'avais 
déclaré  que,  vu  l'incertitude  de  nos  connaissances  «lans  cette 
question,  on  ne  devait  considérer  la  castration  que  comme  un 
simple  moyen  de  cure  empirique,  quoique  très  efficace  dans  la 
pratique,  pour  le  traitement  de  l'ostéomalacie. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  voulu  chercher  ([uelle  était  la  série 
des  modifications  internes  que  la  castration  produisait,  soit 
dans  l'économie  générale  des  femmes  ostéomalaciques,  soit  dans 
la  structure  des  os.  Malheureusement  mes  observations  sont 
encore  très  incomplètes  et  ne  me  permettent  pas  de  formuler 
ici  des  conclusions  «léfinitives  sur  cotte  (piestion  difficile  et  com- 
plexe. Je  dirai,  le  plus  brièvement  |))ssil)le,  le  résultat  de  ces 
premières  recherches. 

Prenant  comme  base  los  observations  très  connues  à  l'égard  des 
modifications  apportr^es  dans  l'économie  féminine  par  la  destruc- 
tion chirurgicale  des  ovaires  et  de  l'utérns,  et  considi^rant  néces- 
sairement le  nitrogène  comme  base  des  échanges  dans  l'orga- 
nisme, j-ai  voulu  étudier  l'échange  de  l'azoti*  chez  les  ostéo- 
malaciques, pour  constater  si,  après  la  castration,  il  survenait 
un  changement  favorable  dans  le  bilan  de  luitrition  des  malades. 
Eneiïet,  en  notant  chatfuejour  sur  des  ^liagrammes  la  dilTérence 
entre  l'azote  des  C(jnsla  et  des  ingesla^  c'ost-à-dinî  entre  les 
cocflficients  d'assimilation  et  de  d(';sassimilation  et  d'excrétion 
des  substances  protélques,  la  courbe  oilVe  ordinairement,  deux 
fois  sur  trois  cas  examinés,  une  modilication  s<'nsible  dans  la 
période  post-opératoire.  Mais  cette  modification  se  révèle  à  une 
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rpoque  plutôt  ôloi^MiL'e  de  rop(^ralion,  tandis  que,  comme  on  le  sait, 
!\amôlioration  dos  malades  commence  déjà  peu  de  jours  après 
l'opération.  Pour  (::<?ttc  raison,  on  est  porté  à  croire  que  le  soula- 
gement immédiat  éprouvé  par  les  malades  à  la  suite  de  la  castni- 
tion  n'est  aucunement  lié  aux  changements  produits  dans  les 
phémomènes  de  l'échange. 

Ces  changements,  au  contraire,  surviennent  plus  tard,  te 
démontrent  clairement  dans  l'organisme  des  femmes,  (|ui  ont 
subi  cette  opération,  une  tendance  à  la  reconstitution,  parce 
qu'ils  sont  représrmtés,  dans  un  de  mes  cas  (le  cinquième  de  la 
sèrie),par  une  élévation  sensible  de  la  courbe  qui  exprime  l'échange; 
et  dans  le  septième  cas,  par  une  légère  élévation  de  cette  courbe 
et  plus  tard  même  |)ar  une  plus  grande  régularité  dans  le  trajet 
de  la  courbe  même. 

Dans  le  sixième  cas  de  ma  série,  je  ne  trouvai  aucune  modifi- 
cation sensible,  précisément  |)arce  <pie  l'étude  de  l'échange  ne 
fut  prati(piée  que  depuis  la  neuvième  jusqu'à  la  quatorzième 
journée,  et,  par  (■onséquent,  à  une  époque  ti-op  rapprochée  do 
ro|»ération. 

Les  chilTres  de  r»îchange  chez  les  femmes  ostéo  malaciques 
sont  extrêmement  faibles,  au  point  que,  ])ar  exemple,  la  quantité 
moyenne  do  chaque  jour  do  l'azote  dos  inrjcstn.  n'atteignait  que 
le  chillVe  de  12,99. 

Pour  étuilier  comparativemeni  les  modilications  intimes  qui  se 
produisent  dans  la  structure  des  <»s  ostéonifilaciques  à  la  suite  de 
la  castrati«)n,  j'ai  voulu  pratiquer  dans  deux  cas,  le  cinquième  et 
l(î  sopiiènio  (le  ma  série,  l'oxcision  d'un  petit  fragment  do  côte. 
soit  tout  do  suito  îiprès  l'op'-ration,  s«»it  après  un  certain  lajis  de 
temps.  La  contribution  que  je  |)uis  apport(îr  à  cette  étude  est  ici 
eneon'  très  limitr-e,  et  ne  |m?uI,  on  coiiM'qucnoo.  servir  que  comme 
simple  commoncement  |»our  d'autres  recherches  sur  cette  (pies- 
tion. 

Ce  tpii  me  parait  surtout  intéressant,  c'est  ce  que  j'ai  trouvé 
dans  le  deuxiènnî  des  cas  suxlits,  parce  (|ue  cela  peut  être  inter- 
prété comme  rex])ression  d'une  d«*s  modalit«'s  anatomiquos  de 
guéris  'U  des  basions  ost»'*nmalaciques  à  la  suite  de  la  castration. 

Kn  ofTel.  les  préparations  du  tissu  costal,  oxcis»'  cent  jours 
après  l'opération  et  quand  la  femme  était  déjà  bien  améliorée  on 
santé,  dénnmtrent  que  hi  moelle  si-  trouvait  en  proie  à  une  trans- 
formation fibreuse  très  étendue,  qui,  à  cause  de  quelques-uns  d 
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ses  caractères,  peut  être  considérée,  dans  ce  cas,  non  comme 
1  cfTet  d'une  atrophie  avancée  de  la  moelle,  mais  comme  l'expres- 
sion d'un  processus  actif  de  nédformation  rcgénérative  des  os,  et, 
pour  cela  même,  comme  le  commencement  d'un  processus  de  con- 
solidation des  os.  Dans  les  espaces  médullaires,  et  surtout  paral- 
lèlement à  la  surface  des  trabécules,  la  moelle  est  représentée 
par  de  gros  faisceaux,  légèrement  ondulés,  d'éléments  fusifor- 
mes  de  tissu  connectif,  qui,  à  l'appui  des  recherches  modernes 
de  0.  Reclvlinghauson  et  de  Ribbert  sur  les  rapports  entre 
l'ostéite  (ibreuse  ostéoplastiijuo  et  l'ostéomalacie,  i)euvent  être 
considérés  comme  ostéogénéticiucs^  c'est-à-dire  destinés  à  la  re- 
production mj'élogène  du  tissu  ostéoïde,  et  ensuite  de  substance 
osseuse  compacte,  à  la  place  de  celle  iiui  est  détruite  par  le 
processus  ostéomalacique. 

Ce  sera  toujours  un  mérite  indiscutable  de  Fehling  d'avoir 
démontré  l'importance  spéciale  de  l'extirpation  des  ovaires  dans 
les  heureux  résultats  de  ropération  do  Porro  pour  la  guérison 
de  l'ustéomalacie  ;  imurtant,  dans  la  pratique,  on  ne  doit  pas  oublier 
certains  cas  dans  lesquels  l'ovariectomie  simple  selon  Fehling 
n'a  pas  donné  lieu  à  une  cessation  complète  et  durable  de  l'os- 
léomalacie.  C'est  jmnniuoi  je  soulève  la  question  suivante  :  si  la 
caslrationutérO'Ovurique  toliile  n'es/  pas  préférable  à  la  simple 
extirpation  des  ovaires,  du  moins  chez  ces  femmes  qui  peuvent 
supporter,  sans  danger  prêsumable,  cette  opération  plus  grave. 

En  effet,  il  faut  être  persuach'?  (pTune  mutilation  i)lus  étendue 
et  plus  profonde  de  ra])i)areil  sexuel  peut  avoir  une  iniluence  plus 
considérable  sur  le  cours  de  rostéomalaoie;  d'autant  plus  que, 
de  la  sorte,  on  détruit  avec  l'utérus  la  tendance  possible  à  des 
métrorrliagi(^s  consécutives,  que  j'ai  observées  mémo  dans  deux 
cas  de  ma  s<'Tie,  et  sous  l'influence  des(iuelles  peut  se  produire 
une  recrudescence  des  soutrrances  ostéomalaciques. 

Parmi  les  cas  dans  les(iuels  la  simple  castration  ne  se  montra 
pas  d'une   cdicacité  durable,  je  rappellerai  : 

Un  cas  de  M.  Aly  (1); 

Un  de  M.  Chiarleoni  (2)  ; 

Un  de  M.  Fehling  (3)  ; 


(1)  Centraïh,/.  (hjn.,  181^3,  u»  6,  p.  377. 

(2)  ChiarleoîJI.  lllvUtn  di  Chtetr.  c  (ilncc,  1891,  ]).  458. 

(3)  In  :  Kiimnier.  De  r«)()phorectoiiiio  bilat^Tule  comme  moyen  curatif  de 
rostéomalacio.  Ihrur  médw.  dr  la  Suh^v  Homandv,  20  juillet  1892. 
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l'ii  (le M.  Sc-hantîi  (11,  un  antre  do  M.  Chroback,  etonlîn,  deux 
(le  ma  s»' rie.  l)ans  riiii  d'eux,  la  maladr,  aiirès  une  année  daiiiê- 
norrluM»,  lut  attoiiito  d<*  nuHrt»rrliagies  atypi<[ues,  avec  lesquelles 
coïnridt'renl  <les  iwhioih^s  d'cxacerbatioii  de  rostéomalacie.  Ae- 
tnollonient,  cesi»c?rtcs  aussi  ont  cessé,  etla  f<'mnie  est  de  nouveau 
tivs  amélion-e.  l'an-;  le  second  cas,  les  mdiiorrha«^âes  consrcu- 
tivi^s  à  rovar(>-sali>ingoctomic  (lacjuelle,  il  est  vrai,  à  gauche,  h 
caiiM^  d'atlliéroncos  trrs  fortes  ne  réussit  pas  complût einenl)  ont 
ét«''  si  prrsivtantrs  qu'^'lles  ohlijjrcrent  à  intervenir,  quinze  ni<»is 
après,  par  riivjslérectoniio  va;-rinale. 

Vous  Irnnvcnv.  élran.ir»'  que  je  propose  «l'ajouter  Texlirpatiuii 
de  Tutérns  à  hi  simple  castrat  ion  ovarique,  aujourd'hui  qu'un 
vaudrait  aitrihu^r  la  j^ni'risnn  de  rostéonialacie  non  à  la  suppres- 
sion chirurj-rical»'  de  la  vie  «ïénitale.  mais  à  la  chlororonnisalion. 

Pourtant,  rii\  ji«»thêse  du  l)"*  fvtrone,  de  Naples.  n'a  pas  été 
jusqu'à  j»ré>ent  <onflrm«''e  par  l'expérience  d*autrui.  Et,  avant 
tout,  pornieltez  que  je  vous  rappelle,  à  ce  pro|)OS,  (ju'il  y  a  eu 
des  cas  emnnn^  celui  «le  Kununer,  de  ï.îenùve,  tians  lesqutds 
rnvaro-sal|»injrectc)niio,  ex«*cutée  sous  l'anesthésie  par  l'éther,  a 
donné  des  résultats  aussi  favorables  (jue  si  ranesthésic  avait  été 
obtenue  j»ar  le  chloroforme. 

l)'antre  part,  les  recherches  récentes  un)sco|)iques  du  !>•■  Zuc- 
carn.  de  Ha  ri,  et  du  D'  LatAko.  les  expérienires  de  ces  auteurs 
inè!i!<'>.  r't  celles  insîitué«'s  dans  les  cliidques  obstétric«)-«ryné- 
coliijjiquc^  de  Najiles  et  de  Cataue,  faites  par  le  moyen  de  la  chk»- 
fi»rinisaiinn  profonde  de  femm<*s  nsté'omalaciqiH's,  ou  par  une 
administration  ri'p«'>té>e  de  chloral.  tout  cela  diminue  beaucoup  la 
valeur  d*-  la  pr«"'>encr.  ni  constante  ni  >péM'iii!pie,  îles  nitriles  dan** 
l"s  urines  des  ostéoinalaciqne'^,  et  retlicacité  curative  du  ehlo- 
rofiM'inc  «t  «lu  chloral  contn*  To^^tiMiuialacie. 

lue  premirie  séri<'  de  nies  i*e^herche>  >ur  Téttidc  hisiologiipu» 
des  os  en  dt^s  ras  iriUMMuie  trravc  «lie/,  la  femme  enceinte,  ou 
cIm'Z  des  animaux  remlns  an«'mii|ne>  artinciclleiiient  par  «les  sai- 
«:n«''e>.  me  pou^'-iMit,  au  «-«intraiiN*.  à  cr«»ir«'  «pie  les  nouvelles 
êtnih's  sur  la  L'«'n«*'si'  de  r«»sté«imalaçie,  «l«)iv«iit  ])lut«'»t  s'orienter 
\ers  l«'s  by[u)thèses  «b'jà  f«)rmub*es  par  Scnator,  Kiseiiharl,  Sasse. 
lîibbi  it.  c*«'st-à-«lir«'  «piellcs  doixcnt  «liercln'r  r«»ri.i:ine  de  la 
maladie'  «lans  le>  fail>  l«i«il«i«:iqucs  ib*  la   iin»elle  des  os.  tr«*'s  Iji-s 

(1)  frHtnilh.f.  (w'ffM.,  n-  is,  lsf»3. 
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chez  la  femme  aux  faits  de  la  menstruation,  de  la  grossesse,  et, 
enfin,  aux  manifestations  i)lus  importantes  de  la  vie  génitale. 
Les  découvertes  de  Foa  et  de  Marchiafava  sur  le  fait  que  la 
moelle  adipeuse  jiendant  la  ft:rossesse  tend  à  rouj^lr,  et  qu'ap 
paraissent  dans  la  moelle  même  de  nombreux  globules  rouges 
nucléés,  et  la  signification  de  ces  transformations  de  la  moelle, 
telle  qu'elle  fut  interprétée  par  les  recherches  de  Litten,  de 
Orth,  de  Bizzozzero,  de  Golgi,  de  Foà,  de  Salvioli,  font  supposer 
chez  la  femme  enceinte,  une  augmentation  dans  l'activité  héma* 
topoiétique  de  la  moelle,  augmentation  destinée  probablement  à 
une  compensation  régénérative  des  éléments  mêmes  du  sang. 

Ce  tra>'ail  intense  de  reproduction  hématique,  qui,  dans  cer- 
tains  cas,  peut  devenir  anormal  et  tumultueux,  et  qui  doit  s'ac- 
complir dans  les  cavités  médullaires  étroites  et  inextensibles, 
—  la  caducité  môme  d'éléments  imparfaitement  formés,  —  la 
destruction  facile  des  liématies,  qui  en  est  la  conséquence,  sur- 
tout dans  les  nombreuses  extravasations  du  sang  dont  nous  voyons 
parsemée  la  moelle  dans  les  cas  d'ostéomalacie,  —  la  décomposi- 
tion concomitante  de  la  lécitine  des  hématies  avec  production  de 
substances  acides,  tout  cela  nous  force  à  admettre  que,  en  oppo- 
sition aux  idées  de  Pommer,  V(}tude  de  la  moelle  dans  la  genèse 
de  Vosiéomalacie  est,  du  côté  hUtologique  et  biocliimique,  d'uyie 
grande  importance. 

En  effet,  c'est  dans  les  conditions  de  ce  tissu,  dans  ses  trans- 
formations pendant  les  vicissitudes  de  la  vie  sexuelle,  que  nous 
devons  reconnaître  sinon  la  raison  principale  essentielle  de 
Tostéomalacie,  du  moins  un  des  facteurs  les  plus  importants  qui 
préparent  et  disposent  le  squelette  de  la  femme  à  cette  triste 
maladie,  pendant  sa  vie  sexuelle. 

H.-M.  BOSSI 

Sur  l'opération  de  Porro  à  propos  de  six  cas  suivis  d'un 

heureax  succès  (1). 

Parmi  les  six  cas  opérés  avec  heureux  succès,  dans  deux  on  ré- 
duisit le  pédicule  selon  la  méthode  Schneder,  dans  trois  on  réduisit 
le  pédicule  en  laissant  le  lion  élastique  en  place,  et  dans  un  Ton 
pratiqua  l'ablation  totale  de  l'utérus  suivant  la  méthode  que  Martin 
a  suggérée  pour  les  cas  de  fibromyomes  utérins.  Dans  les  trois  cas 


(1)  Traduction  faito  par  l'auteur. 
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que,  par  couséqueul,  le  travail  d'absorption  et  d'élimination  était 
commencé,  Tacétonurie  se  manifesta  et  augmenta  peu  à  peu. 

Il  introduisit  une  grenouille  vivante  pour  être  bien  sûr  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d*un  corps  en  décomposition. 

Los  expériences  furent  faites  et  se  trouvent  en  cours  dans  les 
instituts  de  clinique  médicale  du  professeur  Maragliano  et  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Mosso. 

Ces  notes  pourront  être  très  utiles  pour  le  diagnostic  de  la 
présence  des  résidus  ovulaires,  de  petits  polypes  en  décomposi- 
tion, etc.,  dans  la  cavité  utérine,  diagnostic  quelquefois  assez 
diffîcilc. 

Sur  la  prophylaxie  en  obstétrique  à  domicile. 

Des  statistiques  qu'offrent  Gênes,  Milan  et  quelques  autres 
grands  centres,  on  est  porté  à  retenir  que  Tlnstitution  des  gardes 
obstétricales  fixes,  ayant  pour  but  le  secours  gratuit  à  domicile  des 
accouchées  pauvres,  est  le  meilleur  moyen  de  prophylaxie  contre 
la  fièvre  puerpérale  et  contre  le  grand  nombre  de  foetus  morts 
pendant  raccouchement. 

En  effet,  à  Gônes,  où  cette  institution  existe,  l'infection  puerpé- 
rale fait  plus  de  victimes  parmi  les  familles  riches,  où  la  garde 
obstétricale  n'agit  pas,  ({ue  parmi  les  familles  pauvres  qui  récla- 
ment ses  secours. 

Cette  institution  rend  aussi  possible  dans  les  endroits  les  moins 
adaptés  et  les  plus  hygiéniquement  et  socialement  pauvres,  les  actes 
opératoires  urgents  les  plus  graves  lorsqu'il  serait  très  dangereux 
soit  d'attendre,  soit  de  transporter  la  patiente  dans  les  Maternités. 

Dans  ce  sens  peuvent  témoigner,  outre  432  cas  assistés,  quatre 
opérations  césariennes  avec  heureux  succès  pratiquées  à  domicile, 
pour  in  lications  de  grave  urgence,  par  la  garde  obstétricale  de 
Gênes,  où  aucun  acte  oi)ératoire  de  ce  genre  à  domicile  n'avait 
eu  antérieurement  un  heureux  succès. 

Les  gardes  obstétricales  fixes^  sans  être  une  charge  financière  ni 
pour  les  municipes,  ni  pour  les  provinces,  ni  pour  le  gouvernement, 
présentent  un  matériel  de  travail  et,  par  conséquent,  de  secours 
au  moins  centuple  de  celui  fourni  par  les  Maternités.  Il  est  à 
espérer  que  dans  les  distributions  des  services  sanitaires  des 
villes,  les  instituts  de  bienfaisance^  les  municipes  et  les  pro- 
vinces soutiendront  les  gardes  obstétricales  là  où  elles  existent, 
et  en  institueront  là  où  elles  manquent. 
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Sur  les  indications  en  médecine  de  la  provocation  de  raTortement  et 
de  Taccouchement  prématuré  et  sur  la  technique  de  Tacte  opératoire. 

La  provocîiliou  de*  l'avorl(Miionl  ot  «lo  ract'oiichonient  priMiiii- 
luré  pourin<li<-aiioii  mrdii  aie,  tubeiviiloso.  canliopatliio,  etc..  i-sï 
uiH'  iiilorvf'ntiuu  «[ue  l'on  devrait  conseiller  bicMi  jilus  souvent 
«[u'on  ne  le  lait  aiMiudlomcnt. 

Connue  il  rsl  n«'0<*sssaii'e,  dans  ces  cas,  que  l'acte  opératoire 
soit  c»>nrt,  l'aul«'nr  cn»it  utile  de  recourir  à  la  provocatinii  par  la 
dilatMtinn  nn'-caniipn*  du  col,  procé<l«'*  (pli.  comme  cria  réMilti'di-s 
i»l»servalions  cllniipies  d<''jà  faites,  réiiuit  le  temp-i  à  ilrs  lieurcs. 
t't  «lu'on  peut  aoc('']i'"r(T  plus  ou  moins  selon  les  circonstanc»*s  «lu 
monicnt  et  les  pariicularilés  des  indications. 

Lamodilication  introduite  à  son  dilatateur,  avec  lailjouclion  d*uH 
prtit  luhe  dr  iroinme  sur  chacune  des  brandies  dilatatriires. 
rend  moins  laciN'ssoii  le  ^dissement  des  branches,  soit  la  lacêraiion 
du  e;inal  e<'rvical.  dont  la  surfa<'e  interne  vient  dinuiement 
en  »'onl;nt  non  ;ivrc  Ir   nuMal,  mais  avec  la  pfomme  élastique. 

Celle  modilication  sui)i»rime  en  jurande  i»artie  les  dfux  inci>n- 
vénienls  qu'on  reprocdi»*  à  sji  métbo<le. 

Sur  l'efficacité  des  bains  de  mer  dans  la  thérapie  gynécologique  ((  'on- 

unini<-Mtion  î\  l;i  seition  d'hytlrolo^rie.) 

l)an<  li's  aiiiirMs  p^^s/Mw  la  cliiruririe  était  exce^^sivement 
passive:  aujcHud'iiui  a'i  eoniraire.  Ton  cxa^'ère  les  opérations  ri 
l'on   ]»riv«'  ain^i  t\r^   jeunes  lommes  do  l'utérus  et  des  ovaires. 

Il  r^t  ni'M'r<«»:iir«' d'insister  jHinr  quo  l'on  fasso  une  jryni*côl">iri<* 
plus  eini^ervaîrirt'  sj  l'iuino  vi-ui  pas  rétro^'rader. 

Tarnu  li's  moyiis  prolitables  à  la  ^'>  m^colo«rie  ciuiservatrice, 
>onl  lis  bains  do  ne^r  sur  b^srpiols  il  est  très  utile  do  rappe- 
IfM'  raiiriiiioii.  SiM"  leur  i-flieaeit<?,  ios  uns  oxaLr<'*reut.  les  autn*s 
montront  tmp  ib-  serpiici-^mo. 

I/autenr,  <e  trnuvant  d<puis  plusieurs  années  dans  un  contro 
m  u'iiiino.  a  reiMi»'jlli  ih'<  observations  cliniques  ]»ersonnelles 
sur  4t*0  «a^. 

li^  nirardcnt  :  1"  pelvieidlulites  et  salpinL'^o-rivarit*"^  :  *J''ci»rvico 
m'';rit('N  paniirliN  maton^<'^  rt  subinvolutio:i  il»  IuIimmin  ;  ;V*  pro- 
lapNii-*.  ibxions  ot  ver»*ii»ns  dr  l'uti-riis,  r\  ondMnn'Mrites  réciili- 
vant<'s  ;  4''  tibrom\«)mos  ul«''rins. 

Les  résultats  ipiMl  a  obtenus  eu  s«q»t  ans  d'«»i»servatioii,  le  cou- 
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(luisent  à  admettre  que  les  résultats  qu'on  peut  obtenir  sont  Uvs 
sérieux. 

Il  note  qu'il  est  nécessaire  d'associer  les  bains  de  nier  et  les 
traitements  locaux  qu(»  la  thérapie  «rynécolo^^i  |ue  fournit  :  les 
médications  intra-utérines  et  va«rinales,  raiijïlication  locale  de 
topiques  tels  que  l'ichtyol,  l'iodure  de  poiassiuin,  la  teinture 
d'iode  diluée  dans  la  glycérine,  le  niassa^ife  simple  et  le  massage 
par  la  méthode  Thure-Brandt,  rélectr<>l>s(>  Aposloli.  L'auteur 
affirme  que  cette  oombiiuiison  est  untrait<Mnent  (rès  utile,  en  par- 
ticulier dans  les  lésions  de  date  ancienne,  qui  ré>istent  à  plu- 
sieurs genres  de  traitements  ptMulant  (l(.*s  mois  et.  dos  ann<'^es,  et 
même  à  des  interventions  opératoires. 

M.  SCHMKLTZ  (Nice). 
Drainage  de  1  utérus  par  le  catgut- crin. 

Certaines  aiïeclions  utérines  ou  péri-utérines  peu  avancées 
peuvent  guérir  par  un  simple  draina}j:e  de  la  cavité  utérine,  (-e 
drainage  peut  être  effectué  trrs  avanlageuseujent  à  l'aide  d'un 
petit  appareil  que  Ton  construit  de  la  façon  suivante  : 

Des  crins  Je  Florence,  d'une  lon^rucnr  de  15  à  20  centimètres, 
sont  disposés  en  anses  et  en  long.  Avec  les  doigts  désinreot('s,on 
roule  tout  autour  de  ces  crins  du  catgut  de  grosseur  moyenne.  On 
peut  enserrer  la  base  du  faisceau  ainsi  formé  dans  un  ])out  de  fil 
métallique;  on  c  Muprime  ensuite  celte  tige  assez  fortement.  Des 
catgut-crins  peuvent  former  ainsi  une  très  faible  éi)aisseur  jus- 
qu'au volume  et  ;\  la  forme  du  <loigt,  suivant  les  besoins. 

L'appareil  est  introduit  dans  l'utérus  pn'îalablement  dilaté  et 
maintenu  avec  de  la  gaze  iodoformée;  il  peut  ètr»>  gardé  sans 
inconvénient  huit  h  dix  semaines.  M.  Schmeltz  s'est  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  cette  métlrncb»  dans  les  métrites  i)uerpérales,  catar- 
rhales  et  blennorrhagiqnes;  dans  les  salpingites,  les  déviations 
utérines. 

Ce  drainage  est  contre-indicpié  toutes  les  fois  «pi'il  y  a  un  certain 
degré  d'inflammation  péri-utérine. 

M.  LAROYEXNE  (Lyon). 

De  la  réunion  immédiate  secondaire,  par  des  fils  d'attente,  de  l'ou- 
vertore  da  drainage  abdominal  après  une  laparotomie. 

Ce  procédé  opératoire  a  pour  but  de  diminuer  la  durée  de  la 


61?  11^   CONGHKS   DES   SCIENCES   MÉDICALES   DK   ROME 

cicatrisation  dans  la  laparotomie  suivie  de  drainage.  De  phis.il 
permet  d'obtenir  une  réunion  solide  dos  diverses  couches  de  la 
paroi  pour  s'opposer  à  Téventration,  sans  recourir  à  une  inter- 
vention ult(îrieure. 

Voici  comment  on  procède  : 

Je  suppose  undrainairedc  Mikulicz  ju^é  utile:  on  travers* 'tonte 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  par  deux  fils  métalIifpK.'s.  Ils 
sont  noués  sans  ôtre  serrés  et  renforcés  par  des  crins  do  Florence 
placés  sur  l'aponévrose.  Ces  lils  d'attente,  posés  au  moment 
même  de  l'opération,  permettront  de  suturer  séparément  les 
couches  de  la  paroi  abdominale,  que  plus  tard  on  ne  pourrait 
isoler  sur  la  tranclu^  uniformément  bourgeonnante  de  la  jdaie. 
Les  fils  de  l'aponévrose  s.mt  distincts  pour  chaque  coté  de  la 
plaie  afin  d'éviter  d'avoir  trop  d'anses  dans  les  parties  réservées 
au  sac  de  gaz»'.  Les  fils  sont  noué-s  deux  à  deux  au  moment  où 
on  retire  le  Mikulicz. 

Lors<prune  suppuration  très  prolong«'e  empêche  d'effccluer  la 
réunion  en  temps  utile,  lors([u'on  cniint  i\\\r  les  lils  ne  se  résor- 
bent ou  ne  coui»fnt  les  tissus,  il  faut,  (pialn*  ou  cinq  jours  après 
ropt''rati(»n,  iinuf-r  ceux  de  la  partie  inférieure  <le  la  plaie  ]»onrla 
fermer.  En  elVrt,  c'est  à  cet  endroit  que  rabsonce  <lc  réunion  pré- 
dispos»?  le  plus — l'observation  nu*  l'a  démontré  —  à  des  r»vontra- 
tions  ;  c'est  de  la  sojidit*'^  en  ce  point  que  d<'"pen«l  la  snlidité  dans 
tout*'  l'étenilue  de  la  plaie  ipii  n'a  pas  été  réunie  au  moment  de 
roi><''i'ation.  Smiil)  plaeait  d<''jù  un  seul  lil  d'attente  à  rendroil  ilu 
tube  d(Mlrainau^«.'. 

La  r«'*union  immédiate  secondaire  est  aussi  applicalde  lorsipie 
le  plan  apnnévrotique  a  (Hé  intéressé*  et  non  le  péritoine,  ainsi 
que  dans  b's  ab<-ès  profonds  de  la  |>aroi  ab<lominale  ou  après 
Tablaiion  d'une  tumeur  libreiiNt;  iuicrstitielle.  quand  la  réiinioii 
imniédiale  primilivt*  n'a  jias  <''h'-  elTr'«iur' •  vtdontairement  sur 
toute  la  loiiiru<'ur  dtrla  plaie. 

Kn  n'*sumé'.  dans  toute  intervention  suivie  de  drainage  qui  a 
intéressé  l'apom^vro^e  abdominale  dans  la  laparotomie  particu- 
lièrement, la  ri'union  immédiate  .>r>i:()ndaire,  en  suturant  isolément 
toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale,  enlève  toute  prédispo- 
sition à  ré'xentration. 


Le  Gérant:  tl.  Steinueil. 
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QUEIAÎUES  CONSIDÉRATIONS  SUIi  LA  BACTÉRIOLOGIE 
DES  SUPPURATIONS  PÉRIUTÉRINES 

Par   Henri    llartiiMinii  et  ¥.  MorAx 

Si  la  question  des  opérations  li  opposer  aux  diverses 
lésions  inflammatoires  des  annexesa  tenu  dans  ces  dernières 
années  et  tient  encore  aujourd'hui  une  place  importante  dans 
les  discussions  de  nos  sociétés  savantes,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  de  la  nature  et  de  la  pathogénie  de  ces 
inflammations.  Ayant  depuis  un  an  poursuivi  sur  ce  point  des 
recherches  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Terrier,  nous  allons  en  exposer  les  résultats. 

« 

Da^ns  tous  les  cas  de  salpingites  catarrhales  ou  paren- 
chymateuseset  d*hydrosalpingites  que  nous  avons  examinées 
tant  au  point  de  vue  microscopique  qu'en  recourant  à  la 
méthode  des  cultures,  nous  n'avons  pas  trouvéde  micro-orga- 
nisme. Dans  trois  cas  de  grossesse  tubaire  avec  hémosalpinx 
et  même  dans  deux  hématocôles  rétro-utérines,  avec  fièvre 
(38%4  dans  un  cas  ;  38*»,2  et  38^8  dans  l'autre)  l'ensemencement 
d'une  grande  quantité  de  sang  n'a  donné  lieu  à  aucune  culture. 
Deux  cas  de  suppuration  du  tissu  cellulaire  des  ligaments  lar- 
ge^ avec  propagation  dans  un  cas  au  psoas,  nous  ont  montré 

Anr.  mi  enr.  —  vol.  xui.  *^  l 


2  BACTÉRIOLOGIE   DES   SUPPURATIONS   PÉRIUTÉRINES 

la   présence  du  streptocoque  îi  Tétat  pur  par  la  double 
méthode  de  Texamen  sur  lamelles  et  des  cultures. 

33  fois  nos  recherches  ont  porté  sur  des  collections  sup- 
purées  formées  aux  dépens  des  annexes  : 

13  fois  le  pus  était  stérile. 

13  fois  il  contenait  des  gonocoques,  12  fois  à  Tëtat  pur, 
1  fois  associé  à  du  bactérium  coli.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
rectum  était  induré,  cartonné  ;  la  collection  semblait  sur  le 
point  de  s*y  ouvrir;  aussi  pensons-nous  qu*il  8*est  agi  là 
d'une  infection  secondaire  d'une  salpingite  blennorrhagique 
par  du  coli  venu  à  travers  la  paroi  de  Tintestin. 

4  fois  le  pus  contenait  des  streptocoques,  t  fois  à  Tétat 
pur^  1  fois  associé  à  du  bactérium  coli  et  à  un  petit  bacille 
que  nous  n'avons  pas  déterminé,  1  fois  associé  au  bactérium 
coli,  au  même  petit  bacille  et  à  un  bacille  en  chaînettes. 

2  fois  il  s'est  agi  de  collections  à  pneumocoques,  1  fois 
d'une  collection  à  bactérium  coli. 

Les  cas  à  pus  stérile  se  rapportaient,  Tun  à  une  ovarite 
que  l'examen  histologique  a  démontrée  être  tuberculeuse, 
les  autres  à  des  lésions  généralement  anciennes,  le  plus 
souvent  gonorrliéiqucs  selon  toute  probabilité.  Il  nous  est 
cependant  impossible  d'artirmor  d'une  manière  absolue  lan- 
cienneté  de  toutes  ces  suppurations  stériles,  2  des  13  malades 
qui  les  portaient  ayant  pré.senté,  six  semaines  et  deux  mois 
auparavant,  une  poussi'e  inflammatoire  manifeste. 

Par  contre,  les  salpingites  rontonant  des  gonocoques  se 
sont  toutes  présentéo.s  clioz  des  femmes  ayant  des  poussées 
pelvi-péritonitiques  récentes,  remontant  à  un  temps  qui 
variait  de  trois  semaines  à  trois  ou  quatre  mois  au  maximum, 
le  plus  souvent  à  quatre  ou  cinq  semaines. 

L'interrojjratoire  des  malad(?s  nous  a  nirme  appris  que  les 
poussées  salpingiennes  avaient  suivi  d'assex  près  l'appari- 
tion d'un  érouloment  jaune  venlàtrc  à  la  vulve,  en  un  mot 
({u'il  s'agis^^ait  d'une  inoculation  blennorrhagique  récente. 
I/influonre  des  grosspssrs  ant*»rieuressur  le  développement 
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de  la  salpingite  blennorrhagique  nous  a  de  plus  paru  mani- 
feste. 2  fois  sur  13  seulement  il  s'agissait  de  nullipares;  dans 
3  des  il  autres  cas,  Tinfection  salpingienne  blennorrhagique 
a  même  paru  succéder  au  premier  coït  qui  a  suivi  Taccou- 
chement,  soit  que  les  conditions  de  réceptivité  morbide  de 
la  cavité  utérine  et  des  trompes  aient  été  augmentées  par  le 
fait  de Paccouchement,  soit  plus  simplement  qu'on  ait  eu  affaire 
à  des  inoculations  résultant  de  ce  que  le  mari,  contraint  pen- 
dant les  derniers  temps  de  la  grossesse  à  Tabstinence 
conjugale,  ait  été  chercher  en  dehors  du  ménage  des  germes 
infectieux.  Un  point  reste  acquis,  c'est  que  le  fait  d^une 
grossesse  antérieure  favorise  le  développement  de  la  salpin- 
gite blennorrhagique  qui  nous  a  paru  relativement  plus  rare 
chez  les  nullipares  sujettes  principalement  à  l'endométrite 
cervicale. 

Les  renseignements  recueillis  nous  montrent  que  les  sal- 
pingites à  streptocoques  ont  une  histoire  différente,  qu'elles 
succèdent  presque  immédiatement  à  des  lésions  en  quelque 
sorte  traumatiques  du  corps  de  Tutérus,  un  avortement,  la 
dilatation  d'un  utérus  fibromateux,  etc. 

Quant  aux  salpingites  à  pneumocoques  ou  à  bactérium 
coli,  Tétude  des  antécédents  des  malades  ne  nous  permet  de 
rien  indiquer  de  spécial  de  leur  étiologie  ;  leur  nombre  est 
du  reste  trop  restreint  pour  nous  permettre  d*énoncer  la 
moindre  hypothèse. 

Un  deuxième  point,  que  nous  avons  recherché  dans  nos 
observations,  est  celui  de  savoir  s'il  existe  un  rapport  entre 
la  marche  de  la  température  et  la  variété  de  salpingite 
observée.  Nous  devons  dire  qu'à  cet  égard,  les  faits  que 
nous  avons  recueillis  ne  nous  permettent  de  tirer  aucune 
conclusion,  ni  au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'agent  infec- 
tieux, ni  même,  le  plus  souvent,  à  celui  de  la  suppuration 
ou  de  la  non-suppuration  de  la  lésion.  Dans  deux  cas  de 
foyers  suppures,  la  température  avait  oscillé  au  début  de 
la  poussée  entre  39®  et  40®  pour  redescendre  à  la  normale 
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au  moment  de  l'iiiierventiou;  dans  un  foyer  à  pneumoco- 
ques elle  était  de  livl".!  avant  l'opération;  dans  deux  cas  de 
salpingite  il  gonocoques,  elle  variait  entre  38"*  et  39^^  ;  dans  un 
troisième,  où  le  gonocoque  était  associé  au  hactérium  coli, 
elle  était  de  i^S"  ;  do  même  dans  une  des  salpingites  à  strep- 
tocoques et  dans  une  salpingite  à  pus  stérile.  Dans  la 
plupart  des  autres  cas,  elle  était  normale  au  moment  de 
rentrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

Par  contre,  nous  avnns  quelquefois  observé  de  petites 
ascensions  à  37o,8,  38<»,  chez  des  malades  ayant  des  salpin- 
gites non  suppurées.  De  plus,  si  dans  trois  grossesses 
tubaires  nous  n'avons  pas  not<»  d'élévation  de  température, 
il  y  avait,  en  Tabsenco  do  tout  micro-organisme  décelable 
par  nos  moyens  actuels  d'investigation,  une  élévation  de  la 

température  à38",r>;  38'V»;  -^^"^^^  ^^'^'^  trois  malades  atteintes 
d'Jiématoct'les  enkvstées. 

Nos  résultats  au  point  de  vue  de  la  recherche  d'un  rapport 
entre  l'état  de  la  température  et  la  nature  de  la  lésion  eu 
présence  de  laquelh*  on  se  trouve  sont  donc  négatifs,  con- 
formes, en  ("ola,  à  ceux  communiqués  par  Schautaau  dernier 
Congrès  de  gynécologie  allemande. 

1,'ne  autre  question  que  Ton  peut  se  pos»'";  est  celle  de 
sav«»ir  si  la  nature  de  l'agent  infectieux  a  une  grosse  impor- 
tance au  point  de  vue  des  suites  do  l'opération  et  si  la  ligne 
de  coinluito  doit  varier  >uivant  fpuî  V*m  se  trouve  en  présence 
de  tel  ou  tel  <le  c(*s  a'_r(»nts.  Ci^si  là  un  point  qui  parait  avoir 
beaucoup  préuccupr*  rpififiiios  gynéculogistes  allemands. 
Schauta  et  Wertheiin.  en  ]>rés<Mice  des  résultats  douteux 
fournis  par  rananinèso  «'t  par  réiude  de  la  température, 
conseillent  de  toujours  pratiquer  loxamen  rapide  d'une 
préparation  faite  sur  lanielh*s  au  cours  df^  l'opération.  On 
no  ferait,  dit  ^^'ertlleiIn,  que  très  rarement  d(»s  erreurs, 
ujènii'  avec  «-es  siinpk-s  ex.imms  oxt«*niporan(''s.  Si  h.»  pus 
recueilli  par  ponction  di?  la  poche  est  stérih»,  ou  s'il  ne 
contient  que  des   gonocorpn^s,  on  fora,    dit   Schauta.  une 
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extirpation  complète  de  la  poche  ;  s'il  contient  des  micro- 
organismes autres  que  le  gonocoque,  on  ne  fera  pas  d'opé- 
ration radicale,  on  suturera  la  poche  à  la  paroi,  on  tampon- 
nera la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  et  cinq  jours  plus  tard, 
quand  on  sera  sûr  du  développement  d'adhérences,  on  inci- 
sera la  poche  que  l'on  drainera.  Ce  sont  là,  croyons-nous, 
des  pratiques  subtiles  qui  n'ont  rien  de  chirurgical,  et  nous 
ne  voyons  guère  un  chirurgien  attendant  pour  continuer  son 
opération,  après  avoir  ouvert  le  ventre  de  sa  malade,  que 
Ton  revienne  du  laboratoire  lui  dire  la  nature  du  pus.  C'est 
là  une  chirurgie  par  trop  microscopique,  et  ces  détermina- 
tions opératoires  ultra-scientifiques,  suivies  par  quelques 
chirurgiens  allemands,  ne  nous  semblent  pas  destinées  à  un 
grand  avenir.  Elles  n'ont  du  reste  pas  donné  des  résultats 
bien  merveilleux.  Sur  216  cas  de  lésions  inflammatoires,  le 
professeur  Schauta  a  13  morts,  soit  6  p.  100  ;  et  si  Ton  n'envi- 
visage  que  les  salpingites  contenant  des  agents  infectieux, 
on  voit  que  33  pyosalpinx  à  gonocoques  ont  donné  3  morts  et 
que  15  pyosalpinx  relevant  d'une  autre  infection  ont  donné 
3  autres  morts. 

Certes  la  contamination  du  péritoine  par  un  pus  virulent 
(streptocoques,  pneumocoques,  etc.)  est  chose  grave;  aussi 
faut-il  dans  tous  les  cas  se  prémunir  contre  elle.  Nous 
croyons  qu'il  est  pour  cela  inutile  de  procéder  timidement 
comme  les  gynécologistes  allemands,  dont  nous  venons  de 
rappeler  l'opinion.  Avec  un  emploi  judicieux  du  plan  incliné 
et  des  compresses  stérilisées  chez  une  malade  bien  anes- 
thésiée,  ou  peut,  par  la  voie  abdominale,  procéder  à  une 
ablation  complète  des  annexes,  tout  en  opérant,  serions-nous 
tenté  de  dire,  en  foyer  limilé,  ce  qui  est  le  gros  point  en 
chirurgie  abdominale  dès  que  Ton  craint  une  infection.  La 
pratique  do  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  et  la  nôtre 
le  prouvent  d'une  manière  péromptoire.  Sur  70  cœliotomies, 
pratiquées  depuis  le  1"  janvier  18î)3  à  l'hôpital  IJichat  pour 
lésions  inflammatoires  des  annexes  (dont  37  étaient  sup- 
putées), il  n  y  a  eu  qu'une  mort.  Ces  résultats  se  passent  de 
commentaires. 
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Le  seul  point  thérapeutifiue  où  l'exanien  du  pus  aurait 
peut-être  quelque  utilité,  est  celui  de  la  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  du  drain  que  notre  maître,  M.  Terrier,  et  nous 
employons  assez  volontiers  (20  fois  sur  37  cas  suppures). 
Lors(iu'en  etfet,  après  ablation  d'une  salpingite  à  pus  stérile 
ou  contenant  des  gonocoques,  ou  examine  le  liquide  du  drain, 
on  constate  que  pendant  les  quarante-huit  premières  heures 
il  reste  stérile,  puis  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  il  est  secondairement  infecté  par  des  microbes  variés, 
si)é(.'ialenient  par  le  stapliylococcus  epidcrmitis.  Au  contraire, 
dans  les  salpingites  à  streptocoques,  nous  avons  constaté 
la  préseuci»  de  cet  agent  infectieux  dans  le  drain,  sept  et  huit 
jours  îiprès  lopca-ation.  11  y  aurait  donc  intérêt  à  retirer  le 
drain  le  plus  rapidement  possible  dans  les  salpingites  à 
pus  stérile  ou  dans  les  salpingites  à  gonocoques,  dès  que 
lo  suintement  sanguin  a  diminué,  au  bout  des  trente-six  ou 
quarante-huit  promirros  heures  et  à  lo  laisser  plus  longtemps 
dans  les  salpingiie*s  contenant  des  microbes  qui  se  déve- 
loppent plus  facilement  dans  le  péritoine,  le  streptocoque 
par  exemple,  ("est  la  seule  conclusion  thérapeutique  que 
nous  croyons  que*  Ton  puisse  tirer  des  exiimens  bactério- 
lojiiqur>. 


TUAITKMKXÏ    DES   (;IU>SSI':S    SALlMNCilTKS    HAUT    SI- 

Tri':i:s  v\i\  i/iivsTKUEi/niMiK  vagino-abdominalk 

Tar  !-  D    CliiipuC 

('liiruriri»'ii  •!•'.-  Iinjiitaux. 

La  grande  bataille  entre  laparotomistes  et  hystérecto- 
mist<'s,  prov«>qu(*e  par  lo  trait<'ment  des  salpingites,  n'est 
pas  près  do  liiiir.  Kn  ce  monieni.les  laparotomistes  regagnent 
du  îerrain.  MM.  Quénu,  lîei'lu<,  lîcynier.  reviennent  de  leur 
oniinueuMMU  pour  rhystérectdinie  vaginale,  et  MM.  Terrier 
et  Vii'/./À  préconisent  de  plus  en  phis  la  laparotomie  qu'ils 
n'ont  jam.iis  cessé  île  pri'férer. 

Kntre  ces  deux  méthode^  extrêmes  qui  ont  Tune  et  l'autre 
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leurs  avantages  et  leurs  inconvénients,  on  peut  en  admettre 
une  troisième,  mixte,  la  méthode  vagino-abdominale  qui 
participe  des  avantages  des  deux  autres  sans  comporter  les 
mômes  inconvénients. 

Nous  examinerons  comparativement  les  mérites  et  les 
points  faibles  de  la  laparotomie  et  de  Thystérectomie  vagi- 
nale ;  nous  décrirons  ensuite  lextirpation  vagino-abdomi- 
nale dont  nous  développerons  les  avantages  et  les  indica- 
tions. 

La  laparotomie  permet  de  bien  voir  les  lésions,  de  les 
aborder  facilement,  et  d'éviter  des  fautes  opératoires  fatales 
avec  rhystérectoniie  ;  par  exemple  la  blessure  de  l'intestin 
adhérant  aux  annexes  ou  à  Tutérus.  Si  par  hasard  l'intestin 
se  trouve  blessé,  on  s'en  aperçoit  et  il  est  facile  de  le  suturer. 

La  laparotomie  permet  d'enlever  facilement  et  complète- 
ment toutes  les  poches  purulentes  ;  elle  rectifie  les  erreurs 
de  diagnostic  ;  elle  rend  possible  la  conservation  d'un  ovaire 
sain.  Elle  est  tellement  simple  et  bénigne  pour  les  petites 
lésions  qu*on  ne  saurait  dans  l'espèce  la  comparer  à  Thys- 
térectomie  qui  comporte,  somme  tonte,  un  traumatisme  et 
des  dangers  notables. 

Mais  la  voie  supérieure  présente  aussi  des  inconvénients 
sérieux  ;  elle  expose  à  la  rupture  du  pus  dans  le  ventre  et  à 
la  dissémination  de  l'infection  par  les  mains  et  les  instru- 
ments ;  le  péritoine  étant  froissé  par  les  rudes  contacts 
opératoires,  s'altère  et  se  défond  mal. 

Les  opérations  abdominales  sont  parfois  incomplètes  et 
laissent  dans  le  ventre  des  tissus  septiques  dangereux.  Elles 
laissent  constamment  dans  le  péritoine  des  moignons  de 
trompe  contenant  du  pus  qui  peuvent  provoquer  la  péritonite, 
ou  entretenir  des  fistules  en  infectant  les  ligatures. 

On  a  rarement  signalé  les  hémorrhagies  de  la  surface  de 
l'utérus  causées  par  le  décollement  des  adhérences;  j*ai 
observé  deux  fois  et  M.  Routier  a  signalé  également  cette 
complication  qui  comporte  l'ablation  totale  de  Porgane. 

La  laparotomie  laisse  ordinairement  en  place  un  utérus 
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inutile,  gênant,  qui  saigne  souvent  et  qu'on  est  parfois 
obligé  d'enlever  ultérieurement. 

Je  ne  parlerai  point  des  inconvénients  de  Tincision 
médiane  (cicatrice  et  éventration).  Ces  deux  ennuis  ont 
disparu  depuis  que  nous  suivons  les  conseils  de  Pozzi  en 
faisant  la  suture  à  étage  contre  l'éventration  et  la  suture 
intradermique  qui  supprime  la  cicatrice. 

On  attribue  à  l'hystérectomie  vaginale  les  avantages  sui- 
vants :  Elle  n'ouvre  le  péritoine  que  dans  une  faible  étendue  ; 
elle  ne  dissémine  pas  Tinfection  au  loin.  Elle  draine  large- 
ment le  ventre  et  dans  un  point  déclive.  Elle  parait  plus 
bénigne  si  l'on  s'en  rapporte  aux  statistiques  de  Lafourcade; 
mais  cette  bénignité  n'est  qu'apparente,  car  bon  nombre 
d'opérateurs  ne  font  que  des  hystérectomies  vaginales 
incomplètes  à  peine  plus  graves  que  la  simple  incision 
vaginale.  Elle  supprime  l'utérus  qui  tourmente  si  souvent 
les  laparotomisées  ;  enfin,  elle  n  est  suivie  de  fistules  que 
lorsqu'on  a  pratiqué  la  ligature  des  ligaments  larges. 

D'un  autre  côté,  le  bilan  des  inconvénients  de  Thystérec- 
tomie  vaginale  est  très  chargé,  on  a  souvent  des  hémor- 
rhagies  graves  pendant  l'opération,  ou  peu  après  ou  au 
moment  de  l'ablation  des  pinces.  Les  partisans  de  l'opéra- 
tion s'en  défendent,  mais  j'en  ai  observé  plusieurs  cas  et 
j'en  connais  d'autres  qui  n'ont  pas  été  publiés.  L'hystérec- 
tomie ne  garantit  nullement  contre  la  septicémie  ;  quand  on 
crève  une  poche  purulente  dans  le  péritoine,  l'étendue  de  la 
portion  contaminée  a  bien  peu  d'importance  avec  des  germes 
très  virulents. 

L'opération  draine,  il  est  vrai,  mais  elle  draine  dans  de 
mauvaises  conditions,  car  la  vulve,  exposée  à  l'air,  souillée 
d'urine  et  de  matières  fécales,  ne  peut  être  protégée  par  un 
pansement  antiseptique  sérieux.  Le  drainage  de  l'hystérec- 
tomie est  donc  plus  dangereux  qu'utile. 

L'opération  expose  à  la  blessure  de  l'intestin,  du  rectum, 
de  la  vessie,  à  celle  de  l'uretère  dont  je  connais  six  exemples 
rien  qu'en  France. 
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Elle  est  plus  souvent  incomplète  que  la  laparotomie,  car 
Tablation  totale  des  poches  est  souvent  irréalisable,  de  là 
des  récidives  qui  rendent  parfois  la  laparotomie  secondaire 
nécessaire. 

Elle  expose  à  Tintoxication  iodoformée,  dont  je  sais  plu- 
sieurs exemples. 

Elle  ne  permet  pas  la  rectification  d'un  diagnostic  erroné 
ni  la  conservation  d'un  ovaire  sain. 

Disons  enfin  que  Thystérectomie  ne  présente  pas  une 
bénignité  plus  grande  que  la  laparotomie;  en  elTet,  Terrier 
et  Pozzi  ont  communiqué  au  dernier  Congrès  de  chirurgie 
des  statistiques  de  laparotomie  pour  pyosalpinx  avec  une 
mortalité  très  faible  et  bien  inférieure  à  celle  de  l'hystérec- 
tomie  (d'après  les  chiffres  de  Lafourcade). 

Décrivons  maintenant  le  manuel  opératoire  de  Thysté- 
rectomie  vagino-abdominale. 

J'ai  étudié  cette  opération,  en  1893,  à  la  Société  de  gyné- 
cologie, dans  ses  applications  à  Tablatiun  des  fibromes  de 
moyen  volume. 

En  janvier  1894,  j'ai  fait  une  nouvelle  communication  à  la 
même  société,  dans  laquelle  je  la  conseillais  encore  pour  le 
cancer  et  la  salpingite. 

Voici  la  succession  des  temps  opératoires. 

Je  fais  d'abord  une  toilette  soignée  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Le  canal  utérin  est  désinfecté  par  le  curage  ou  par  une 
injection  intra-utérine  de  teinture  d*iode  avec  la  seringue 
de  Braun. 

Je  saisis  alors  le  col  avec  deux  pinces  érignes  et  je  pra- 
tique avec  des  ciseaux  courbes,  une  incision  circulaire  tout 
autour  du  col  et  le  plus  bas  passible. 

Avec  le  doigt  je  décolle  le  tissu  en  avant  et  en  arrière  de 
l'utérus  ;  je  charge  les  ligaments  larges  sur  des  pinces  de 
Péan  h  mors  courts  et  je  les  coupe  sur  une  hauteur  de 
3  centim.  environ. 

Je  laisse  quelques  éponges  montées  dans  le  vagin  pour 
arrêter  l'écoulement  sanguin  en  nappe  et  je  me  mets  en 
devoir  de  procéder  à  la  laparotomie. 
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Après  avoir  ouvert  Tabdomen  sur  la  ligne  médiane, 
j*expIoro  le  petit  bassin  et  je  me  rends  compte  de  la  situation 
des  poches  salpingiennes  et  des  adhérences  possibles  à 
l'intestin. 

Je  ponctionne  les  collections  purulentes  par  le  vagin  avec 
une  pince  pointue  spéciale  que  j*ai  fait  construire  et  que 
j'appelle  pince-trocart. 

Cette  ponction  s*exécute  dans  de  bonnes  conditions  sous 
le  contrôle  de  la  main  abdominale  et  sans  dangers  pour 
l'intestin  ni  pour  le  péritoine. 

Quand  j*ai  pénétré  dans  la  poche  Je  dilate  le  trajet  en  ou- 


FiG.  1.  —  Pince-trocart. 

vrant  la  pince,  j'exprime  le  pus  en  pressant  par  l'abdomen 
et  je  fais  un  lavage  de  l'abcès  par  le  vagin. 

Je  saisis  alors  le  fond  de  l'utérus  avec  une  forte  érigne  et 
je  le  tire  en  haut  et  en  arrière  ;  j'incise  aux  ciseaux  le  cul- 
de-sac  vésico-utérin,  et  décollant  les  tissus  je  rejoins  la 
cavité  vaginale.  J'effondre  aussi  avec  le  doigt  le  cul-de-sac 
de  Douglas  de  façon  à  le  faire  communiquer  largement  avec 
le  vagin. 

Le  moment  est  venu  de  faire  la  section  des  ligaments  lar- 
ges après  les  avoir  chargés  sur  trois  pinces  étagées.  La 
première  pince  est  placée  en  dehors  des  annexes  sur  le 
ligament  infundibulo-pelvien,  et  les  deux  autres  sur  la  par- 
tie moyenne  des  ligaments  larges  ;  la  partie  inférieure  de 
ces  ligaments  a  été,si  l'on  s'en  sou  vient,pincée  et  coupée  par 
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le  vagin.  Après  avoir  coupé  les  ligaments  larges  en  totalité, 
on  enlève  d'un  bloc  Tutérus  et  ses  annexes. 

Je  remplace  les  pinces  par  des  ligatures  à  la  soie  et  je 
fais  la  toilette  du  bassin. 

Je  procède  enfin  à  la  fermeture  hermétique  du  péritoine  pel  • 
vien.  Dans  ce  but  Je  suture  les  deux  lambeaux  péritonéaux  qui 
surmontent  le  vagin,  avec  une  aiguille  de  Reverdin  coudée  à 
gauche.  Mais  comme  cette  manœuvre  sepasse  à  une  grande 
profondeur,  il  est  souvent  difficile  de  conduire  le  fil  au  con- 
tact de  Taiguille  ;  en  effet,  avec  les  doigts  on  n^  peut  porter 
un  fil  plus  loin  que  8  ou  9  centim .  à  moins  de  mettre  les 
deux  poings  dans  le  ventre. 

On  peut,  il  est  vrai,  monter  une  anse  de  fil  sur  une  pince 
hémostatique,  mais  on  échoue  souvent  à  ce  jeu  d'adresse.  J*ai 


FiG.  2." —  riiK'C  en  fourche, 

trouvé  plus  simple  de  me  servir  d'un  instrument  que  j*ai  fait 
construire  et  que  j'appelle  pince  en  fourche.  C'est  une  lon- 
gue pince  à  disséquer  dont  les  mors  ont  la  forme  d'une  four- 
che à  pointes  mousses  dirigées  en  bas.  L'instrument  est 
muni  d*un  arrêt  comme  les  pinces  à  fixer  le  globe  oculaire. 
Pour  s'en  servir,  on  tend  le  fil  entre  les  branches  de  la  four- 
che qu'on  maintient  serrées  grâce  au  verrou.  On  porte  alors 
le  fil  au  contact  de  l'aiguille  en  tenant  lapince  d'une  seule  main 
comme  une  plume  à  écrire;  on  fait  glisser  ce  fil  à  la  surface 
de  l'aiguille,  et,  à  un  moment  donné,  un  faux  pas  nous 
avertit  que  le  fil  est  entré  dans  le  chas;  on  laisse  retomber 
la  pédale  pour  emprisonner  le  fîl  et  on  ouvre  la  pince  en 
fourche.  On  n'a  plus  qu'à  retirer  le  fil  et  à  le  nouer. 

Quatre  ou  six  fils  suffisent  pour  fermer  complètement  lo 
péritoine. 

Je  prends  la  précaution  de  bien  enterrer  l'extrémité  des 
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pinces  vaginales  sous  les  sutures  de  telle  façon  que  le  foyer 
vaginal  n'ait  aucune  communication  avec  le  péritoine. 

Lorsque  l'opération  a  été  complètement  aseptique,  je 
ferme  complètement  l'abdomen.  Quand  du  pus  a  été  répandu, 
je  place  un  drain  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  médiane. 

Les  soins  consécutifs  n*ont  rien  de  spécial;  les  pinces 
vaginales  sont  laissées  en  place  quarante-huit  heures.  Je  ne 
fais  pas  de  pansement  iodoformé  vaginal,  je  me  contente 
d'injections  antiseptiques  répétées  toutes  les  quatre  heures 
avec  une  solution  à  peine  teintée  de  permanganate  de 
potasse. 

S'il  se  produit  une  hémorrhagie  notable,  je  fais  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  un  tamponnement 
vaginal  avec  des  mèches  salolées  afin  d'éviter  l'intoxication 
iodoformée. 

Reprenons  maintenant  les  temps  principaux  deTopération 
et  indiquons  la  raison  d'être  et  les  avantages  de  notre  manière 
de  procéder. 

J'ai  dit  que  je  me  contentais  de  libérer  le  col  par  le  vagin, 
sans  l'amputer  ;  cette  manière  de  faire  est  basée  sur  le  motif 
suivant  que,  si  au  cours  de  la  laparotomie,  on  trouve  inutile 
de  supprimer  Tutérus,  on  peut  laisser  cet  organe  complète- 
ment intact  puisque  le  col  n*a  pas  été  supprimé. 

La  ponction  par  le  vagin,  contrôlée  par  la  main  gauche 
restée  dans  le  ventre,  est  un  des  plus  grands  avantages  de 
notre  méthode.  On  nous  objectera  qu'on  pourrait  très  bien 
faire  cette  ponction  dans  les  mêmes  conditions  sans  avoir 
dé.sins(M'é  le  col  ;  c'est  une  erreur,  car  en  libérant  le  col  on 
se  rapproche  notablement  de  la  poclie,  on  gagne  plusieurs 
centimètres,  on  n'a  pas  à  traverser  l'épaisse  paroi  vaginale, 
la  ponction  est  plus  sûre  et  plus  précise,  et  on  ne  risque  pas 
de  faire  des  échappées  ni  de  blesser  les  organes  importants. 

Je  pratique  (par  l'abdomen)  l'incision  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  très  haut  et  sur  l'utérus  lui-même,  afin  d'éviter 
plus  sûrement  la  vessie,  et  de  ménager  un  grand  lambeau 
péritonéal  qu'on  suture  ensuite  plus  facilement. 
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Pour  crever  le  cul-de-sacde  Douglas,  je  me  sers  de  l'index 
introduit  par  rorifice  supérieur  du  vagin  et  j'effondre  les 
tissus  d'avant  en  arrière  ;  en  raison  de  la  saillie  de  l'utérus 
et  de  la  profondeur  de  la  région,  il  est  impossible  d'ouvrir  ce 
cul-de-sac  par  incision  et  dissection. 

La  section  des  ligaments  larges  sur  trois  étages  de  pinces 
est  indispensable  ;  sans  cette  précaution,  les  ligatures  com- 
prendraient une  trop  grande  épaisseur  de  tissus  et  risque- 
raient de  glisser. 

La  fermeture  hermétique  du  péritoine  est  avantageuse  à 
un  double  point  de  vue  En  premier  lieu,  elle  nous  garantit 
contre  les  hémorrhagies.  Grâce  à  elle,  nous  donnons  un 
point  d'appui  résistant  au  tamponnement  vaginal  qui  devient 
efficace,  tandis  qu'il  est  absolument  impuissant  quand  le 
vagin  communique  largement  avec  le  péritoine. 

En  second  lieu,  nous  protégeons  complètement  le  péri- 
toine contre  l'accès  des  germes  extérieure.  N'est-il  pas  irra- 
tionnel de  laisser  un  grand  foyer  rempli  de  caillots,  et 
contenant  des  tissus  sphacélés  par  les  pinces,  communiquer 
largement  avec  le  péritoine  d'une  part,  avec  le  vagin  et  la 
vulve  d'autre  part. 

Nous  n'oserions  pas  établir  à  la  paroi  abdominale  un 
drainage  iodoformé  sans  le  protéger  par  un  pansement  dos 
plus  soignés  ;  et  cependant  nous  faisons  le  contraire  dans 
rhystérectomie  vaginale  classique,  car  on  ne  saurait  pré- 
tendre appliquer  sur  la  vulve  un  pansement  antiseptique 
rigoureux,  surtout  dans  cette  région  souillée  à  tous 
moments  par  Turine  et  les  matières  fécales. 

En  fermant  le  péritoine  comme  je  le  conseille,  en  enter- 
rant soigneusement  l'extrémité  des  pinces,  nous  séparons 
d'une  manière  absolue  le  foyer  péritonéal  du  foyer  vaginal 
septique  par  définition.  Cela  ne  nous  ompoclie  pas  de 
drainer  la  région  décollée  qui  en  a  besoin. 

Si,  d'un  autre  côté,  le  péritoine  souillé  par  le  pus  salpin- 
gien  a  besoin  d'être  drainé,  il  est  facile  de  le  faire  par  la  voie 
hypogastrique.  dans  dos  conditions  parfaites  d'antisepsie. 
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On  no  saurait  obtenir,  avec  la  suture  du  vagin  faite  par 
Tabdomen  ou  par  le  vagin,  les  mêmes  avantages  qu'avec  la 
suture  des  lambeaux  péritonéaux  ;  car  avec  la  suture  vaginale 
on  ne  pourrait  enterrer  l'extrémité  des  pinces,  et  les  deux 
foyers  continueraient  à  communiquer  ensemble;  et  Ton 
serait  dans  des  conditions  particulièrement  mauvaises, 
puisque  Técoulement  des  liquides  du  foyer  inférieur  ne  se 
trouverait  plus  assuré. 

Il  suffit,  pour  apprécier  les  avantages  de  la-fermeture  du 
péritoine,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  pinces  qu'on  retire 
du  vagin  après  quarante-huit  heures. 

Celles  de  Thystérectomie  vaginales  sont  noires,  souillées 
de  pus,  et  ce  n'est  pas  sans  effroi  qu'on  songe  que  ces  ins- 
truments sortent  d'un  foyer  qui  communique  largement 
avec  le  péritoine.  Au  contraire  celles  que  j'enlève  après  Thys- 
térectomie  vagino-abdominale  sont  brillantes,  propres,  et 
elles  peuvent  servir  cinq  ou  six  fois  sans  avoir  besoin  d'être 
remises  à  neuf. 

La  seule  inspection  des  pinces  me  parait  un  argument 
décisif  en  faveur  de  Topération  que  je  préconise. 

Avantages   de  Ihystérectomie  vagino-abdominale  sur  la 

laparotomie  simple. 

L'extirpation  vagino-abdominale  supprime  l'utérus  qui  est 
souvent  la  cause  d'accidents  tenaces  conduisant  parfois  à 
l'hystérectomie  secondaire. 

Elle  ne  laisse  pas  dans  le  ventre  les  moignons  septiques 
des  trompes  qui  exposent  à  la  péritonite  et  qui,  en  infectant 
les  ligatures,  produisent  des  fistules  persistantes. 

Elle  rend  moins  probable  la  rupture  des  poches  purulentes 
puisqu'on  ne  les  décortique  pas  sur  toute  leur  périphérie. 

Elle  rend  facile  la  ponction  des  poches  par  le  vagin  et 
évite  encore  de  ce  fait  la  rupture  dans  le  péritoine. 

C'est  surtout  en  cas  d'hémorrhagie  grave  de  la  surface  de 
1  utérus  que  l'extirpation  vagino-abdominale  rend  des  ser- 
vices incomparables. 
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En  effet  les  hémorrhagies  incoercibles  ne  peuvent  être 
traitées  que  par  l'amputation  supravaginale  ou  Textirpation 
totale  de  Tutérus.  Or,  l'amputation  supravaginale  présente 
les  inconvénients  suivants  :  si  on  réduit  le  pédicule  utérin, 
il  est  à  craindre  qu'il  se  sphacèle  ou  que  le  canal  utérin 
inocule  le  péritoine.  Quant  à  la  fixation  du  pédicule  au 
dehors,  elle  est  généralement  impossible  à  cause  de  sa 
brièveté. 

Avantages  de  Vhysiérectomie  vagino-abdominale  sur  Vliys- 

iérectomie  abdominale  totale. 

L'extirpation  totale  de  Tutérus  dans  Tabdomen  a  été  exé- 
cutée récemment  par  M.  Delagénière,  du  Mans,  et  par  les 
Américains  (Polk,  Baldy,  ctc.)- 

Mais  il  est  très  difficile  avec  cette  opération  de  poser  une 
ligature  sur  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  ;  en 
outre,  si  le  fil  glisse  ou  si  une  pince  dérape,  il  est  souvent 
impossible  de  retrouver  le  vaisseau  qui  saigne  ;  il  en  résulte 
des  hémorrhagies  redoutables.  Au  contraire,  avec  notre  opé- 
ration rhémostase  de  la  partie  inférieure  du  ligament  large 
s'exécute  très  facilement  par  le  vagin. 

Avantages  de  l'opération  vagino-abdominale  sur  VIvjsté' 

rectomie  vaginale. 

L'extirpation  vagino-abdominale  rend  facile  l'ablation 
complète  des  annexes  que  Thystérectomie  simple  ne  permet 
pas  toujours  de  réaliser. 

Elle  expose  moins  à  la  rupture  des  poches  purulentes 
dans  le  ventre . 

Elle  diminue  les  hémorrhagies  opératoires  puisque  la  sec- 
tion des  ligaments  larges  parle  vagin  nest  que  partielle. 

Elle  donne  des  garanties  sérieuses  contre  les  hémorrha- 
gies secondaires  en  fournissant  un  point  d*appui  résistant 
au  tamponnement  antiseptique  comme  nous  lavons  signalé 
plus  haut. 
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La  blessure  de  Tintestin,  possible  avec  rhystérectomie 
vaginale,  ne  Test  plus  avec  notre  procédé. 

De  même,  on  évite  avec  notre  opération  les  erreurs  de 
diagnostic  et  le  sacrifice  d'un  ovaire  sain  qu'on  aurait  pu 
conserver. 

Avantages  de  Ihystérectomie  vagino-abdominale  sur  Thys- 

térectomie  abdomino^vaginale. 

On  peut  encore  se  demander  si  Tablation  du  corps  utérin 
par  l'abdomen  et  du  col  par  le  vagin  ne  rendrait  pas  les 
mêmes  services  que  notre  opération. 

Je  répondrai  que  cette  manière  de  faire  ne  permettrait  pas 
la  ponction  par  le  vagin,  ni  la  suture  du  péritoine  pelvien 
et  enfin  qu'il  serait  à  craindre  que  les  tractions  exercées 
sur  le  col  ne  facilitassent  leglissement  des  ligatures  abdomi- 
nales. 

Objections, 

M.  Delagénière  fait  le  reproche  suivant  à  notre  manière 
de  procéder  :  il  pense  qu'il  y  a  danger  d'infection  en  opé- 
rant tantôt  par  le  vagin  et  tantôt  par  l'abdomen...  Or  tout 
le  monde  sait  que  l'antisepsie  du  vagin  est  très  facile  à 
réaliser  ;  d'autre  part,  la  ponction  de  la  poche  par  le  vagin 
peut  très  bien  se  faire  sans  se  souiller  les  doigts  ;  il  suffit  de 
quelques  précautions  et  d'un  peu  d'adresse. 

Je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  position  élevée  du  bassin  qui  a 
donné  de  si  beaux  résultats  à  M.  Terrier,  car  je  ne  l'ai  point 
employée  dans  mes  opérations.  Pour  le  succès  de  la  ponc- 
tion par  le  vagin  il  est  préférable  en  effet  que  les  malades 
soient  dans  la  position  horizontale  afin  de  faciliter  Técoule- 
ment  du  pus  par  le  vagin. 

Après  la  ponction  il  serait  sans  doute  avantageux  d'em- 
ployer la  méthode  de  Terrier- Hartmann- Delagtînière;  c'est 
ce  que  je  compte  faire  à  l'avenir. 
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Indications  opératoires, 

L'hystérectomie  abdomino-vaginale  n^est  pas  applicable 
à  toutes  les  variétés  de  salpingites. 

Il  est  tout  à  fait  inutile  de  recourir  à  cette  opération  pour 
les  petites  salpingites  catarrhales  pour  lesquelles  la  laparo- 
tomie est  ropération  de  choix. 

Pour  les  grosses  salpingites  purulentes,  bas  situées  et 
très  accessibles  par  le  vagin,  il  est  préférable  de  faire  l'inci- 
sion vaginale  simple  ou  une  hystérectoniie  vaginale  incom- 
plète n'ouvrant  pas  le  péritoine. 

L'opération  vagîno-abJorainalc  est  surtout  indiquée  pour 
les  salpingites  purulentes  haut  situées  pour  lesquelles  la 
laparotomie  simple  et  Thystérectomie  vaginale  sont  égale- 
ment redoutables. 

En  commençant  de  parti  pris  à  libérer  le  col  par  le  vagin, 
on  sera  sûr,  au  cours  de  la  laparotomie  qui  suivra,  de  pouvoir 
ponctionner  facilement  par  le  vagin  les  poches  purulentes 
qu  on  évitera  ainsi  de  rompre  dans  le  ventre  ;  malgré 
l'adhérence  des  poches  h  lulérus,  malgré  les  hémorrhagies 
de  la  surface  utérine,  l'opération  sera,  quoi  qu'il  arrive, 
conduite  à  bonne  fm.  On  ne  sera  pas  obligé  d'enlever  toujours 
l'utérus,  mais  si  cette  ablation  devient  nécessaire,  elle  se 
fera  du  moins  facilement  et  sans  dangers. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  trouveront  excessif  d'enlever 
l'utérus  pour  une  salpingite  qui  se  laisse  énucléer  facilement. 
Cependant  si  la  gravité  de  l'opération  ne  se  trouve  i)as 
augmentée  par  l'ablation  de  Putérus,  on  conviendra  avec 
nous  que  la  suppression  de  moignons  septiques  dangereux, 
d'un  utérus  gênant,  de  fistules  fréquentes  rendra  parfai- 
tement légitime  l'opération  que  je  conseille. 

En  résumé,  dans  toutes  les  grosses  salpingites  haut  situées, 
je  conseille  de  faire  de  parti  pris  la  libération  du  col  par  le 
vagin,  ne  serait-ce  que  pour  faciliter  la  ponction  des  poches, 
et  pour  permettre  d'enlever  l'utérus  saignant  ou  adhérant 
aux  poches.  Dans  ce  dernier  cas,  Tablalion  vagino-abdo- 

An.  DM  an.  ^  tou  zui.  2 
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minale  me  parait  sans  discussion  préférable  à  toutes  les 
autres  méthodes  opératoires. 

L'indication  de  cette  opération  est  moins  formelle  en 
dehors  de  ces  complications  ;  toutefois  s'il  est  démontré 
qu'elle  est  très  bénigne,  il  sera  avantageux  d*y  recourir  pour 
toutes  les  grosses  salpingites  suppurées,  d*après  les  raisons 
exposées  plus  haut. 

J'insiste  encore  sur  ce  fait,  que  le  curage  utérin  préventif 
est  utile  comme  préparation  à  la  salpingectomie  abdominale 
pour  antiseptiser  autant  que  faire  se  peut  tous  les  organes 
sur  lesquels  porte  l'acte  opératoire.  Le  curage  préliminaire 
étant  admis,  la  libération  circulaire  du  col  que  je  conseille  est 
si  simple  qu'elle  ne  demande  qu'une  ou  deux  minutes  de  plus. 
Ce  n*esl  donc  plus  une  opération  spéciale,  c'est  une  manœuvre 
insignifiante  comme  durée  et  difficultés. 

Résultais  obtenus. 

J'ai  fait  sept  fois  Textirpation  vagino-abdominale  de 
l'utérus  pour  des  salpingites  élevées. 

Dans  six  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  sans  complications. 

Dans  l'un  deux,  le  décollement  d'une  poche  purulente 
avait  laissé  une  large  surface  saignante  au  niveau  du  liga-* 
ment  large  droit.  L'hémostase  n'était  possible  qu'en  liant  le 
ligament  large  tout  entier.  On  peut  se  demander  ce  qu'il 
serait  advenu  de  l'utérus  si  l'opération  en  était  restée  là  ; 
j'ai  trouvé  plus  prudent  de  l'enlever  pour  éviter  toute  com- 
plication. 

Dans  un  septième  cas,  d'exécution  d'ailleurs  facile,  malgré 
toutes  mes  précautions,  deux  petits  abcès  des  ovaires  furent 
ouverts  et  du  pus  se  répandit  dans  le  ventre  ;  ce  pus  était 
septique,  car  on  y  trouva  du  streptocoque  ;  la  malade  mourut 
de  péritonite.  Malgré  cet  accident,  je  persiste  à  penser  que 
la  rupture  des  poches  dans  le  ventre  sera  beaucoup  plus 
rare,  grâce  aux  manœuvres  que  j'ai  conseillées. 
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Conclusions. 

1®  Les  petites  salpingites  catarrhales  doivent  être  traitées 
par  la  laparotomie. 

Les  grosses  salpingites  qui  font  saillie  dans  le  vagin  sont 
justiciables  de  Tincision  vaginale  simple  ou  de  Thystérecto- 
mie  vaginale  incomplète . 

Les  grosses  salpingites  haut  situées  sont  avantageusement 
traitées  par  Thystérectomie  vagino-abdominale. 

2®  L^ablation  vagino-abdominale  de  l'utérus  pour  les  sal- 
pingites élevées  présente  les  avantages  suivants  :  elle  rend 
facile  la  ponction  des  poches  par  le  vagin  ;  elle  supprime 
l'utérus  qui  parfois  présente  des  hémorrhagies  incoercibles 
de  la  surface  péritonéale,  et  qui  est  en  outre  inutile,  gênant 
et  parfois  dangereux  pour  Tavenir  ;  elle  permet  Tablation 
complète  des  poches  très  adhérentes  à  Tutérus;  elle  ne 
laisse  pas  dans  le  ventre  les  moignons  septiques  des  trompes 
qui  peuvent  provoquer  l'infection  du  péritoine  ou  seulement 
celle  des  ligatures  qui  se  traduit  par  des  fistules  persis- 
tantes. 

3*  Il  me  paraît  utile  de  faire  toujours  précéder  la  laparo- 
tomie de  la  libération  du  col  par  le  vagin,  ne  serait-ce  que 
pour  faciliter  la  ponction  des  poches  par  cette  Voie.  On  ne 
sera  pas  pour  cela  forcé  d'enlever  tout  Tutérus,  mais  cette 
ablation  se  trouvera  rendue  très  facile  si  on  la  juge  indis- 
pensable ou  seulement  utile. 


BfYOME  UTÉRIN  COMPLIQUÉ  1>K  OUOSSESSK  KT  DR 
TORSION  DE  L'UTÉRUS.  —  AVORTEMEiVT  SPONTANÉ. 
—  HYSTÉROTOMIE.  -  GUÉRISON. 

Par  lo  D^  M.  Bourcart 
Privatdocent  do   j^ynécolo^îf  à  rUniviTMt/*  de  G•'Il^\'♦^ 

M"«  V...,  âgée  de  21  ans,  ouvrière  ])olisseusc.  Génûralemcnt 
bien  portante.  Ré^^lco  régulièrement  depuis  lïige  de  17  ans. 
Mariée  depuis  5  mois.  Primipare.  Jamais  d'hémorrhagie.  Depuis 
Bon  mariage  les  règles  sont  supprimées. 
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Croit  être  enceinte,  et  me  fait  appeler  le  20  août  1893  pour  de 
violentes  douleurs  qu'elle  ressent  depuis  quelques  jours  dans  le 
côté  droit,  sans  pouvoir  leur  attribuer  uno*cause  spéciale. 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  fixes,  mais  surviennent  surtout  le  soir 
quand  elle  a  beaucoup  travaillé  à  son  établi.  A  encore  été  la  veille 
à  son  atelier.  Maux  de  cœur  depuis  deux  jours.  Constipation  et 
ballonnement. 

Étal  actuel.  —  Femme  brune,  d*aspectun  peu  maigre; couchée. 
La  peau  est  chaude,  le  pouls  tendu.  Température  ST'^.S.  Langue 
sèche.  Vomissements. 

L*abdonien  passablement  développé;  plus  gros  à  droite  qu*à 
gauche. 

A  la  palpation,  le  côté  droit  du  ventre  est  très  douloureux  à  la 
pression,  Tony  sent  une  tumeur  oblongue,  remontant  jusqu'aux 
limites  du  foie^  dure,  de  consistance  cependant  variable  d'un 
moment  à  Tautre,  donnant  la  sensation  d'un  utérus  au  moment 
des  douleurs  ;  limites  très  nettes,  sauf  au  sommet  (v.  fig  1)  où  il 
se  trouve  une  zone  très  douloureuse,  submate. 

Le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  descend  dans  le  petit  bassin; 
son  volume  est  celui  d'un  utérus  contenant  une  grossesse  de 
6  mois.  Pas  de  fluctuation. 

La  paroi  abdominale  présente  à  son  niveau  un  certain  degré 
d'œdème  (seulement  le  premier  jour), 

A  gauche,  deuxième  tumeur,  parfaitement  arrondie,  s'élcvant 
dans  le  ventre,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  do  l'ombilic» 
tendue,  élastitpie,  non  douloureuse,  limitée  à  son  sommet  par  un 
espace  C,  à  son  tympanique  (estomac). 

Cotte  tumeur  est  trt's  nettement  fluctuante  dans  tous  les  sens, 
et  au  choc  le  plus  léger. 

Entre  ces  d(*ux  tumeurs,  on  seot  un  sillon  très  net  permettant 
facilement  de  les  ditTérencier  Tune  de  l'autre  jusqu'à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  L  auscultation  ne  doone  pas 
de  bruits  du  cœur. 

Examen  interne.  —  Col  de  l'utérus  mou.  long  d'environ 
2  centim.,  légèrement  entr'ouvert,  permettant  l'introduction  do 
la  pointe  de  l'index.  Le  col  est  refoulé  îi  droite  et  en  arrière.  Sen- 
sation du  ballonnement  d*une  tête  À  droite  et  en  arrière. 

Diagnostic  probable.  —  Grossesse  do  5  mois  avec  déviation  do 
l'utérus  à  droite,  refoulé  par  un  kyste  uniloculaire  de  l'oTaire  (B). 
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Dangers,  la  fausse  couche.  Lci^^crs   symptôuios  clo   péritonite. 

Le  docteur  Gcntz,  mou  collègue  de  clinique,  aiipolc  en  consul- 
tation, est  du  même  avis. 

La  malade  est  reçue  à  la  clinique  pour  y  être  mise  en  observa- 
tion. Régime  l«3ger,  laxatifs,  onguent  naj)olitain.  La  température 
devient  tout  à  fait  normale. 

Les  douleurs  persistent  dans  le  côté  droit,  avec  des  alternatives 
de  rémittence.  Laudanum  à  Tintérieur  et  en  lavements. 

Le  quatrième  jour  au  matin,  on  trouve  le  col  utérin  efface, 
roriflco  de  3  centim.,  on  sent  la  tetc  derrière  la  poche  des  eaux. 


Kio.i. 


rie.  ?. 


La  tumeur  B,  a  un  peu  changé  do  confijrurîilion,  elle  semble 
présenter  une  dureté  plus  considérable;  on  outre,  l'on  constate  à 
sa  partie  inférieure,  un  pou  au-dessus  du  pli  de  Taine,  une  j>roé- 
minence  allongée,  moins  dure,  ménageant  onlro  cette  partie  et  la 
zone  supérieure,  une  s<»rto  de  sillon  (voyez  fig.  2)  analogue  à  un 
anneau  de  contraction  pendant  raccouchement.  Etonn(';,j*ausculte, 
et  il  me  semble  percevoir  dos  bruits  de  cœur  ftotauï,  au  contre 
de  la  tumeur  D,  et  que  jVstime  transmis  do  la   tuinoiir  A. 

Dans  l'après-midi,  nialgi'o  toiitos  les  prcM.'îiutions,  très  rapide- 
ment, accouchement  (7  n:inutosi^  d'une  fille   <Io  5  mois,  vivante. 

J'arrive  quelques  minutes  après,  n'ayant  nialhourouseinent  pu 
assister  à  raccouchement  et  je  trouve la  tumeur  de  gauche 
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(B)  en  grande  partie  disparue;  le  placenta  est  encore  dans  l'utérus, 
pas  d'hémorrhagie. 

Les  douleurs  sont  surtout  fortes  à  droite,  où  la  tunnour  A  se 
trouve  contractée  et  variant  de  consistance  suivant  l'acuité  des 
douleurs. 

Au  bout  de  20  minutes,  le  placenta  est  expulsé  de  la  façon  la 
plus  normale.  Pas  d'hémorrhagie.  Les  douleurs  persistent  dans 
le  côté  droit.  Température,  soir,  37^,3;  matin,  37o.  La  nuit  a  été  un 
peu  agitée. 

24  août.  La  tumeur  de  droite  a  changé  de  forme,  elle  8*est 
abaissée  et  élargie;   toujours  douloureuse   (v.  fig.  3).  On  sent 


FiG.  3. 


Fig.  4. 


à  gauche  le  fond  do  B,  (jui  est  dur  et  aplati,  petit  et  repoussé 
contre  la  paroi  antérieure  du  bassin. 

Écoulement  sanguin  tros  minime,  sans  odeur.  Irrigations.  Pas 
d'examen  interne. 

Dans  la  journée,  petit  frisson;  à  oe  moment  la  température 
s'élève  à  38o,5;  le  soir,  38",2. 

Le  25.  37<»,5.  Selle  normale.  Douleurs  diminuent  à  droite.  Plus 
de  contractions. 

Les  phénomènes  intlammatoiros  se  sont  peu  à  peu  amendés,  la 
température  devenue  normale,  l'écoulement  sanguin  s'est  arrêté, 
les  suites  de  la  fausse  couche  tout  à  fait  régulières. 

La  tumeur  B  a  complètement  disparu,  et  la  tumeur  A  devenue 
beaucoup  moins  douloureuse  (v.  fig.  4). 
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Nou.s  décidons  l'opération  poiirlo  vendredi  H  soptf?nd»rc  (15 jours 
après  l'accouchement),  aiîn  do  ne  pas  laisser  aux  fausses  nicni- 
branes  le  temps  de  s'organiser,  et  la  femme  dt^sirant  être  délivrée 
de  sa  tumeur. 

La  malade  est  purgée  deux  jours  avant,  et  mise  ;ui  régime 
liquide.  La  veille  de  l'opération,  elle  a  pris,  dans  le  courant  d(>  la 
journée,  15  à  10  cachets,  destinés  à  désinfecter  son  tractus  intes- 
tinal et  éviter  la  formcntation  des  matières  qui  v  sont  contenues. 

Ces  cachets  contiennent  : 

Charbon  finement  pulvérisé 1  gr. 

Salo-bétol 0,25  ceutigr. 

Pour  un  cachet.  —  I'\  t.  dos.  XX.  —  s.  un  caclàet  toutes  [les 
demi-heures. 

J'ai  toujours  été  très  content  de  ce  procédé  de  désinfection,  qui 
a  l'avantage  :  1°  d'éviter  absolument  le  ballonnement  intestinal, 
parfois  si  désagréable  au  moment  de  l'opération  ; 

2«  De  diminuer  la  quantité  de  matières  8e])tiques,  résorbées  par 
les  intestins  dans  les  jours  qui  suivent  l'intervention,  lorsque  le 
ventre  est  resserré  dans  un  pansement  compressif,  matières  sep- 
tiques  qui  ont  évidemment  pu  amener  quelquefois  la  mort  de 
sujets  faibles,  dont  les  reins  éliminaient  mal  les  produits  de 
résorption  (Bouchard)  ; 

3»  De  donner  aux  intestins  une  coloration  noir«ître  (transparence) 
qui  permet  facilement  de  les  reconnaître  (utile  par  exemple  dans 
les  hystérectomies  vaginales,  avec  des  anses  qui  font  saillie  dans 
le  vagin  et  dans  certaines  salpingotomics). 

Depuis  que  j'en  fais  usage,  je  n'ai  pas  vu  de  ces  élévations  de 
température  des  deuxième  et  troisième  jours,  et  que  Ton  ne 
savait  à  quoi  attribuer.  Les  malades  sont  |)urgées  le  troisième  jour, 
ou  vont  seuh\s  à  la  selle. 

Je  préfère  cette  composition  au  salicylate  de  bisnnitli  ou  au 
naphtol,  le  premier  étant  insuflisant,  le  d<Mixièiiu>  quelquefois 
toxique  ou  caustiquf;. 

Opér.\tion. —  Le  8  septeuibre,  la  malade  est  endormie  à  l'étlier 
fscul  employé  à  notre  clinique). 

Toilette  du  ventre,  alcool,  éthrr,  sublinn'. 

Incision  de  la  ligne  blanche  jusqu'à  l'oinhilic  et  l'on  arrive  «lirec- 
temcnt  au  péritoine  sans  hémo>iast\ 

Ouverture  de  celui-ci,  légères  adhérences,  nombreuses,  très 
fines,  et  faciles  à  détacher. 
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On  constate  iminrdiatonient  uno  tumeur  un  peu  molle,  d'un 
rouge  brunâtre,  recouverte  par  le  grand  épiploon,  absolument 
adhérent  et  très  vascularisé. 

L'ouverture»  est  prolongée  à  trois  travers  de  doigt  au-fiessus  de 
rombilic,et  toutes  les  adhérences  pariétales  antérieures,  décollées 
avec  soin  et  sans  hémorrhagie. 

J'arrive  à  introduire  toute  la  main  dans  le  ventre  et  tout  en 
déchirant  une  multitude  de  fausses  membranes,  petites  et  très 
friables,  je  jKiis  exactement  préciser  b»s  rapports  <le  la  tumeur. 

C'est  un  myôme,  ovoïde,  gros  comme  une  tète  d*adulte,  partant 
du  fond  de  Tutérus;  il  fait  partie  intégrale  avec  celui-ci  sans  pédi- 
cule ni  sillon  de  démarcation. 

L'utérus  est  incliné  un  peu  en  arrière  et  tordu  sur  son  axe,  la 
face  antérieure  regardant  directement  à  gauche. 

La  trompe  et  lovaire  gauches  sont  couchés  dans  le  cul-de-sac 
vésioo-utérin.  derrière  la  symphyse,  passant  sur  le  ligament  rond 
et  maintenus  par  île  ntmibreuses  adhérences. 

La  face  antérieure  de  l'utérus  fait  encon»  une  saillie  trèî?  nota- 
ble, d  une  consistance  beaucoup  plus  molle  que  le  reste  de  l'or- 
gane ;  c'est  évidemment  à  ses  déj»ens  qu(»  l'utérus  sV;Si  développé, 
pour  contenir  ce  fœtus. 

Plus  bas,  en  arrière,  au  fond  du  Douglas,  on  rencontre  l'ovaire 
et  la  troinj)!'  gauoh«*s.  également  lixés  i>ar  des  fausses  membranes. 
se  laissant  assez  facil»Mnent  dé*tacher. 

La  tumeur  adhérente  en  avant  au  grand  épiploon  est  en  outre 
tlxée  par  snii  sommet  et  d'une  farnu  plus  solide  à  la  face  inférieure 
du  f«de,  au  côlon  transverse,  en  arrière  au  rein,  au  côlon  ascen- 
dant et  aux  organes  envirnïinants. 

Ne  pouvant  arriver  à  libérer  la  face  antérieure  en  décollant 
IVjjipluûn  de  lia>  en  haut,  j'arrivr  avec  patienc»;  à  «iécoller  à  la 
main  t  »uirs  I»»s  ailin'rences  latérales  et  postérieures,  puis,  en  glis- 
sant l'extrémiié  de  mes  doigts  si.»us  Pépiploon,  je  le  détache  de 
haut  en  bas.  I*as  d  hémorrhagie,  à  peines  trois  ou  quatre  ligatures 
au  catgut  Uevrnlin  sur  les  veines  t'*piploiques. 

Je  rrussi<  entin  à  basiMil«*r  le  tout  en  dehors  de  l'abdomen. 

Les  an>e>  intt*stin:des  ne  sont  niillemrnt  ballonnées,  no  cher- 
chcnf  p:i$  il  sortir,  la  coli»ratii»n  noire  est  \v*'*>  visible  par  transpa- 
rence. 

Je  sectionne  et  enlève  les  annexes  à  dn»ite  et  à  gauche  tout  en 
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respectant  les  ligaments  roiids^  j'cuilèvo  la  tunicur  cl  ajiplifjiio  la 
ligature  élastique,  et  détache  la  tunieur  selon  la  méthode  habi- 
tuelle en  gardant  un  laml)eau  antérieur  et  postérieur. 

La  cavité  utérine  est  ouverte  à  son  sommet  sur  un  quart  do 
centimètre  environ.  Suture  de  la  muqueuse,  suturu  étagée  du 
pédicule,  ligature  des  vaisseaux,  suture  continue  du  péritoine 
utérin  aux  bords  de  la  plaie. 

Il  est  à  remarquer  que  nous  avons  eu  passablement  de  peine  à 


Fk;.  0. 
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Fio.  7. 


obtenir  facilement  Taccolement  des  lanibr^aux,  les  tissus  étant 
rendus  très  friables  par  l'état  do  subinvolution  do  1  iiténis.  N<.nis 
sommes  mdme  obligés  do  faire  trois  étatros  do  ligaturos  siippl*'- 
mentaires  du  pédicuU^  triple,  doublo  ri  simples  (v.  fig.  O),  la 
suture  étagée  ne  paraissant  passiinisanto  puur  maint (Miir  rii<''ni(j- 
stase,  une  fois  la  ligature  élastiipie  enlevée. 
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Le  pellicule  est  abandonné  clans  le  ventre;  l'utérus  reste  main- 
tenu  en  uvanl  par  les  ligaments  ronds. 

Suture  perdue  du  jïéritoine.  Suture  en  masse  des  parois  abdo- 
minales. Toutes  ces  ligatures  et  sutures  sont  faites  à  la  soie  au 
sublimé. 

Pansement  conipressif. 

Durée  de  lopéTation,  1  heure  trois  quarts.  Quantité  d'éthcr 
employée  :  00  grammes. 

Réveil  facile.  Pas  de  vomissements.  Le  soir,  38o,l  ;  pouls  105. 
Morphine,  la  nuit;  le  lendemain,  37o  et  37o,3. 

Léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve.  Urine  seule.  Pas  de 
ballonnement. 

Le  11.  Selle  charbonneuse  liquide. 

Le  12.  Huile  de  ricin.  Alimentation. 

Le  14.  Pansement.  Réunion  complète  de  la  plaie. 

Pas  de  douleurs,  état  général  excellent. 

Suites  de  l'opération  bonnes,  enlevé  les  fils  le  15.  Se  lève  le  25 
et  quitte  la  cliniiiue  le  28  septembre. 

Je  l'ai  revue  depuis,  elle  a  eu  deux  fois  ses  règles,  à  des  époques 
assez  éloignées  l'une  de  l'autre.  Utérus  volume  moyen,  mobile, 
en  antéversion. 

Discussion.  —  Ce  cas  est  tout  d'abord  intéressant,  en  ce 
sens  que  le  premier  diagnostic,  posé  sur  les  signes  phy- 
siques des  deux  tumeurs,  était  faux;  la  tumeur  A  ayant  été 
prise  pour  l'utérus,  refoulé  à  droite  par  un  kyste  de  Povaire 
B,  alors  que  la  tumeur  A  était  un  myômo,  légèrement  œdé- 
matié  et  la  tumeur  B,  l'utérus,  ou  plutôt  une  partie  de 
celui-ci,  contenant  un  fœtus;  la  cavité  interne  fortement 
dilatée  par  l'hydramnios  et  sa  paroi  trèsamincie(voir  fig.8). 

Les  variations  tle  consistance  delà  tumeur  A,  concordant 
avec  les  variations  dans  les  intensités  des  douleurs,  pou- 
vaient excuser  notre  erreur,  de  même  que  Textrôme  facilité 
de  fluctuation  et  l'absence  de  bruits  du  cœur  dans  la 
tumeur  B. 

La  malaile,  quoique  grosse  de  5  mois,  n'avait  jamais  res- 
senti de  mouvement  ftotal. 

L'examen  interne  ne  décelait  rien  de  positif,  si  ce  n*e8t  la 
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présence  d'une  tâte  et  d'une  fausse  coucho  en  train  de  sa 
produire. 

La  malade  ne  s'était  jamais  aperçue  d'aucune  tumeur  ;  il 
est  probableque  le  myâmen'a  pris  sondéveloppement  consi- 
dérable qu'en  suite  de  l'excitation  produite  par  la  grossesse  ; 
il  est  alors  arrivé  un  moment  où  l'abdomen  s'est  trouvé 
trop  petit  pour  contenir  les  deux  tumeurs,  ce  qui  a  provoqué 


l'irritation  péritonéale  et  prob:ibloment  aussi  la  fausse 
couche  ;  l'utérus  était,  en  outre,  probablement  à  son  dernier 
degré  d'amincissement,  et  satis  l'heureuse  terminaison,  il  se 
serait  probablement  produit  une  déchirure  utérine,  don'',  la 
terminaison  est  généralement  fatale. 

Le  développement  de  la  grossesse  a  dû  se  faire  principale- 
ment aux  dépens  de  la  paroi  antérieure,  ainsi  que  nous 
l'avons  constaté  au  moment  de  l'opération.  C'est  probaljle- 
ment  aussi  ce  qui  explique  la  torsion  de  l'utérus  sur  son 
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axe;  la  tumeur  A  s'était  rapidement  développée  à  droite  et 
en  arrière  et  a  obligé  la  matrice  à  prendre  la  place  qui  lui 
restait  libre. 

.  A  noter  la  place  occupée  parles  annexes,  qui  sont  restées 
fixées  par  la  péritonite  au  lieu  où  elles  avaient  été  entraînées 
au  moment  du  développement  des  deux  tumeurs. 

Notre  idée  première,  en  pensant  à  une  grossesse  compli- 
quée de  kyste  de  l'ovaire,  avait  été,  une  fois  les  menaces  de 
fausse  couche  supprimées,  d  enlever  la  tumeur  et  de  voir  la 
grossesse  arriver  normalement  à  son  terme,  malgré  notre 
intervention.  Il  est  heureux  que  la  fausse  couche  se  soit 
d'abord  produite,  elle  a  supprimé  notre  erreur  et  facilité  une 
opération  qui  aurait  pu  être  beaucoup  plus  grave.  Une  fois 
le  ventre  ouvert  nous  aurions  dû  en  attendre  la  terminaison, 
très  dangereuse  avec  la  menace  d'une  rupture  utérine,  ou 
enlever  Tutérus  en  entier,  intervention  dont  la  statistique 
mortuaire  est  très  considérable  dans  ces  cas  (voir  les  statis- 
tiques de  Pozzi,  Martin,  etc.). 

Il  aurait  été  cependant  intéressant  de  constater  directe- 
ment le  développement  de  Tutérus  par  rapport  au  myôme, 
ce  qui  n'a  malheureusement  pu  être  fait  que  d'une  façon 
très  incomplète. 

Une  des  difficultés  de  l'opéralion  a  été  la  friabilité  des 
tissus  utérins,  due  à  Tinvolution  encore  incomplète  do  cet 
organe;  il  n'est  pas  toujours  donné  au  chirurgien  de  choisir 
le  moment  le  plus  propice,  et  il  doit  savoir  faire  face  coura- 
geusement aux  incidents  qui  se  produisent. 

L'on  nous  reprochera  peut-être  d'avoir  enlevé  les  annexe?, 
la  cavité  utérine  ayant  été  à  peine  ouverte,  et  de  priver 
ainsi  une  jeune  femme  d'une  nouvelle  grossesse.  Mais  leur 
situation  au  milieu  des  adhérences,  et  la  nécessité  de  faire 
de  la  place  pour  dégager  la  lumeuret  appliquer  assez  bas  la 
ligature  élastique,  nous  excusent  largement. 

De  plus,  les  ligatures  subséquentes  du  pédicule,  en  vue 
d'une  hémostase  parfaite,  étant  situées  au-dessous  de  Tin- 
sertiou  des  trompes,   et  perforant  en  plusieurs   points  la 
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cavité  utérine,  avaient  rendu  leur  conservation  inutile  et 
même  dangereuse.  D'autre  part,  la  consercation  des  liga- 
ments ronds  a  permis  à  Tutérus  de  se  maintenir  dans  une 
position  normale,  ce  qui  n'était  pas  à  dédaigner  avec  un 
péritoine  aiissi  sensible,  et  les  dangers  d'une  rétroversion. 

L'intervention  directe,  par  hystéro  ou  hystérectomie  dans 
les  cas  de  fibromyômes  compliqués  de  grossesse,  a  de  tous 
temps  été  peu  étudiée  ;  Pozzi,  entre  autres,  y  consacre  un  cha- 
pitre intéressant  qui  résume  parfaitement  les  divers  procé- 
dés employés. 

Comme  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  les  grossesses 
arrivées  à  terme  soit  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
soit  en  suite  d'intervention  opératoire,  sont  très  peu  nom- 
breuses, et  la  mortalité  pour  les  mères  et  les  enfants  encore 
considérable. 

Quant  à  l'expectation,  elle  n'aurait  pu  être  justifiée 
dans  ce  cas,  soit  par  le  volume  de  la  tumeur,  soit  par  les 
menaces  d'irritation  péritonéale.  La  diminution  de  volume 
ou  môme  la  disparition  des  myomes  après  raccoucliement 
est  un  phénomène  rare,  et  leur  conservation,  surtout  lors- 
qu'ils sont  d'un  volume  considérable,  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  autrement  plus  graves,  et  ne  permettant  plus  au 
chirurgien  d'intervenir  d'une  façon  aussi  efTicace  et  aussi 
heureuse. 


CONTKIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  POLYPES 

MYOMATEUX 

Par  le  D'  Irbain  Wierciuftky. 

Académie  impériale  de  médecine  de  Sîniit-rétert«lK)urj:.  Cliui»iiie  d'iiccuu- 

chement  et  de  j^rynécologie  du  professeur  A.  Lkbédeff. 

Chacun  conviendi*a  que  le  traitement  médical  deç  myômes 
utérins,  au  point  de  vue  de  leur  cure  radicale,  donne  des  résul- 
t;)ls  fort  incertains. 

Quant  aux  myômes  sous-muqueux  polypeux,  liés  à  Tutérus 
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par  un  pédicule  peu  épais,  ne  contenant  ordinairement  que 
quelques  grêles  vaisseaux,  le  seul  traitement  qui  leur  est 
applicable  est  Tintervention  opératoire.  L'opération  doit 
être  faite  le  plus  tôt  possible,  avant  que  Thémorrhagie  ou  la 
gangrène  de  la  tumeur  viennent  à  menacer  Texistence  de  la 
malade. 

L'ablation  de  toute  tumeur  pédiculée  (polypes  fibro-myô- 
mateux  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  sarcomes  pédicules, 
adénomes  polypeux  ou  polypes  placentaires;  la  nature  ana- 
tomo-pathologique  de  la  tumeur  ne  change  rien  à  la  ques- 
tion), quand  le  pédicule  est  accessible  ou  peut  être  rendu 
accessible  par  la  dilatation  du  col  utérin,  ou  au  moyen  d'un 
autre  procédé,  ne  présente  aucune  difficulté  opératoire. 

Mais  ces  conditions  favorables  ne  se  rencontrent  que  dans 
certains  cas,  où  la  tumeur,  étant  de  petit  volume,  a  pu  fran- 
chir l'orifice  du  col  et  se  trouve  tout  entière  ou  en  partie 
dans  le  vagin.  Quelquefois  le  polype  peut  même  traverser 
l'anneau  vulvaire  et  provoquer  un  prolapsus  utérin.  Dans 
ces  conditions  la  polypotomie  représente  une  opération  fort 
simple  et  peut  être  pratiquée  à  Taide  d'un  bistouri  ou  d'une 
paire  de  ciseaux.  L'ablation  faite,  on  aura  soin,  si  le  pédicule 
contenait  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  de  jeter  quel- 
ques ligatures,  mais  l'hémorrhagie  est  généralement  insi- 
gnifiante et  la  cautérisation  de  la  plaie  avec  le  thermocau- 
tère de  Paquelin  suffit  pour  l'arrêter. 

L'opération  devient  beaucoup  plus  compliquée,  quand  la 
base  de  la  tumeur  est  difficilement  accessible.  Ce  sont  des 
cas  où  la  tumeur  s'attache  au  fond  de  la  matrice  et  le  plus 
gros  de  son  volume  se  trouve  renfermé  dans  la  cavité  uté- 
rine ou  quand  un  gros  polype,  quoique  ayant  franchi  l'orifice 
du  col  et  descendu  dans  le  vagin,  le  remplit  tout  entier.  Ces 
énormes  polypes  donnent  lieu  à  des  indications  opératoires 
spéciales. 

L'ablation  peut  être  exécutée  dans  ces  cas  au  moyen  d'une 
anse  galvano-caustique.  L'anse  doit  être  jetée,  si  c'est  pos- 
sible, sur  la  base  de  la  tumeur.  Four  remplir  cette  condition 
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essentielle  on  doit  se  servir  des  conJticteurs  spéciaux  (1). 
Oeux  du  professeur  L<!bédefT  de  Saint- Pétcrshniirg,  d'un 
usage  fort  commode,  se  composent  do  deux  sondes  utérines, 
loognes  et  flexibles,  munie  chacune  d'une  ouverture  â  leur 
extrémité  oiii  on  passe  le  fil  de  platine  (fig.  I).  Urùce  h  leur 


flexibilité  on  leur  imprime  facilement  le  degré  de  courbure 

(1)  Au  temps  oh  lu  li;pituro  Otnit  riiiiii[ii<'  prucéilù  <.'iii]>loyô  [ii>(ir  inili.'vcr 
les  polvpei  uyûmateux  11  vxUtalt  un  iioiiibr<'  l'oniiMi'niMi-  di^  iiki'Ii'Ii'h  du 
conducteur*.  Ceux  ilu  )'rofo?ii<'iir  T^'lii'-di-fF  iiri''si:iLti:[it  lu  [ilud  urniiilr  ri'»iuim- 
blance avec lea  conductenra  do  Kioliter-Uurtx,  I^'iillori't  l 'li.  lU-ll.  Toii'rvux  -iiii 
■'intéreMenient  i\  ce  iiijet  trou  venu  (.'[it  <!<-»  dr.-»-<iiiy  liti'u  Uiiif  ilcii  îii»lruiiioiili< 
d«  co  genre  dans  lu  livre  de  Kiliaii.  Ojfrati"i'lrhiY/iir  llihurl'hilfri:  Zweï- 
1er  Th«il.  Bonn,  1B56. 
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voulu,  suivant  le  volume  et  la  situation  de  la  tumeur.  Pour 
s*en  servir  on  saisit  de  la  main  droite  les  deux  sondes,  le  fil 
étant  chargé,  et  on  les  introduit  dans  la  cavité  utérine  en 
les  faisant  glisser  et  suivre  la  surface  de  la  tumeur.  Une  fois 
introduites  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine  —  supposition 
faite,  que  le  pédicule  a  pour  point  d'insertion  le  fond  de 
Tutérus  —  l'une  des  sondes,  avec  le  bout  correspondant  du 
fil  de  platine,  est  tenue  fixe,  tandis  qu'à  Tautre  On  fait  exé- 
cuter un  arc  de  cercle  complet  en  la  faisant  glisser  autour 
de  la  base  de  la  tumeur.  Grâce  à  cette  manœuvre  le  fîl  de 
platine  s'enroule  autour  du  pédicule  (fig.  2).  L'anse  faite  on 
la  fixe  i\  l'aide  du  doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine  et  on 
retire  les  deux  sondes,  après  quoi  on  introduit  les  deux  bouts 
du  fil  de  platine  dans  les  deux  tubes  du  manche  do  l'appareil 
galvanocaustique,  qu'on  fait  glisser  suivant  le  fil  jusqu'à  la 
base  de  la  tumeur  et  on  ferme  le  courant. 

L'ablation  galvanocaustique  dure  de  5  à  10  minutes,  elle 
est  presque  indolore  et  les  malades  n'accusent  pendant 
l'opération  qu'une  légère  sensation  de  cuisson. 

Il  est  à  remarquer  que  l'appareil  galvanocaustique, 
employé  ordinairement  présente,  dans  sa  construction,  queN 
ques  inconvénients.  En  effet,  les  tubes  rectilignes  de  l'appa- 
reil forment  avec  l'anse  un  angle  presque  de  90**,  par  consé- 
quent le  fil  de  platine  appuie  et  frotte  sur  le  bord  des  tubes 
et,  porté  au  blanc,  quand  le  courant  est  fermé,  il  se  rompt 
facilement.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  le  professeur 
Lébédeff  a  fait  remplacer  les  tubes  rectilignes  (fig.  3)  par 
des  cylindres  légèrement  recourbés  à  leurs  extrémités  libres 
(fig.  4).  Grâce  à  cette  courbure  le  fil  de  platine  sort  des 
tubes  formant  un  angle  obtus. 

L'ablation  de  la  tumeur  par  Tanse  galvanocaustique  ne 
donne  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  insignifiante. 

La  tumeur  enlevée,  on  fait  le  lavage  de  la  cavité  utérine 
ou  du  col,  suivant  le  lieu  d'implantation  de  la  tumeur,  avec 
une  solution  antiseptique  et  on  tamponne  la  cavité  utérine 
avec  de  la  gaze  iodoformée  d'après  Fritsch  (1). 

(1)  Fbitsch.  Ueber  die  Verwendong  der  lodoforingase  in  der  Gjnakologie. 
Volkmann'i  Sammiung  Uiniseher  Vortrëçe^  1888,  n9  288. 
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On  enlève  letampon  après  3  ou  4  jours.  Le  renouvellement 
du  tampon  n*est  généralement  nécessaire  qu'en  cas  d'une 
hémorrhagie.  Si  la  T.  monte  on  enlève  le  tampon  et  on  fait 


Fio.  3. 


FIO.  4. 


un  lavage  de  la  cavité  utérine  avec  une  solution  de  sublimé 
de  I  :  4000. 

Ij'ansegalvanocaustique  présente  comparativemjent  à  tout 
écrafleur  les  avantages  suivants  : 


àJÊOK,  SB  onr.  —  VOL.  xui. 
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1)  L'anse  est  un  instrument  absolument  aseptique. 

2)  Elle  coupe  juste  à  Tendroit  voulu  sans  entraîner  les 
parties  voisines. 

3)  En  cautérisant  la  surface  de  la  plaie  opératoire,  elle 
prévient  toute  possibilité  d'hémorrhagie  secondaire. 

4)  L*eschare  produite  par  la  cautérisation  prévient  Tin- 
fection  de  la  plaie  opératoire. 

5)  L*anse,en  sectionnant  le  pédicule,  ne  blesse  pas  les 
parties  voisines. 

Vu  tous  ces  avantages,  Tanse  galvanocaustique  peut  être 
comparée  au  couteau,  qui  doit  être  considéré  comme  le 
meilleur  instrument  de  chirurgie. 

Quelques  mots  des  préparatifs  de  Topération.  La  malade 
aura  pris  un  grand  bain  la  veille,  Tintestin  aura  été  vidé 
par  un  purgatif  ou  un  lavement.  Avant  l'opération  on  videra 
la  vessie  et  rasera  les  poils.  Le  nettoyage  des  organes  géni- 
taux d'abord  externes  sera  fait  soigneusement  avec  du 
savon  et  de  l'eau  carbolisée  à  3  p.  100,  puis  du  vagin  avec 
de  l'eau  carbolisée  à  2  p.  100  ou  de  la  solution  de  sublimé 
à  1  :  2000.  En  général  toute  l'opération  sera  conduite  suivant 
les  règles  de  la  plus  sévère  antisepsie. 

La  malade  sera  placée  dans  la  position  dorso- sacrée, 
quelquefois  on  devra  utiliser  le  porte-jambes  de  Fritsch. 
L'emploi  du  chloroforme  n'est  nécessaire  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

Quelquefois  l'application  de  l'anse  sur  le  pédicule,  même 
à  l'aide  desdits  conducteurs,  devient  très  diflScile,  parfois 
même  impossible.  Dans  ces  cas  au  lieu  d*enlever  la  tumeur 
d'un  trait  on  appliquera  l'anse  sur  la  partie  accessible.  Cette 
partie  étant  enlevéïï,  la  base  de  la  tumeur  devient  ordinaire- 
ment accessible  et  on  procède  de  la  même  manière,  atta- 
quant alors  le  pédicule.  On  ferait  mieux  de  finir  l'opération 
dans  une  même  séance  sans  attendre  l'abaissement  spon- 
tané du  reste  de  la  tumeur  que  dans  des  cas  où  toute  suppo- 
sition d'une  infection  peut  être  écartée.  Dans  lu  clinique  du 
professeur  Lébédcff,  nous  avons  pu  observer  plusieurs  cas 
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de  la  dernière  catégorie,  qui  ont  eu  pour  résultat  la  conva- 
lescence complète. 

En  un  mot,  Tanse  galvanocaustique,  modifiée  par  le  pro- 
fesseur Lébédeff,peut  être  appliquée  à  l'aide  desdits  conduc- 
teurs avec  succès  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles.  Par 
conséquent,  elle  peut  très  bien  remplacer  :  i""  «  le  morcelle- 
ment »  qui  représente  une  opération  longue,  très  difficile  et  tou- 
jours accompagnée  d'une  abondante  hémorrhagie  d'autant  plus 
grave,  que  les  malades  myômateuses  sont  toujours  anémiées, 
2^  a  l'allongement  opératoire  »  (les  deux  procédés  de  Simon 
et  de  Hegar),  qui  échoue  presque  toujours,  et  3*"  Tablation 
au  moyen  du  serre-nœud,  qui  écrase  les  tissus  et  donne  lieu 
quelquefois  à  Tinversion  partielle  des  parois  utérines  et 
même  leur  perforation,  outre  qu'il  est  moins  préférable  au 
point  de  vue  antiseptique. 
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RUPTURE  DE  LA  CLOISON  VAGINO-REGTALE  PENDANT 
L'ACCOUCHEMENT,  SANS  DÉCHIRURE  DU  PÉRINÉE.  - 
SUTURE  IMMÉDIATE. 

Par  le  D^  V.  Baadrj,  de  Rennes. 

Le  17  février  1892,  à  6  heures  du  soir,  j'étais  appelé  par  M™"  Blet, 
sage-femme,  à  lui  prêter  mon  concours  près  d'une  femme  en 
travail.  Lorsque  j'arrivai  chez  elle,  cette  femme  était  accouchée 
et  délivrée  et  la  sage-femme  me  résuma  ainsi  son  observation  : 

Eugénie  S...  est  primipare,  Agée  de  27  ans,  elle  exerçait  la 
profession  de  factrice;  menstruée  pour  la  première  fois  tV  11  ans 
et  demi,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement.  La  date  des  dernières 
règles  correspond  au  9  mai  1891  ;  la  grossesse  n'a  présenté  aucun 
accident  pathologique.  Depuis  deux  mois  environ,  cette  femme 
est  la  pensionnaire  de  M"**'  Blot  et  sa  santé  a  été  parfaite. 

Le  travail  a  débuté  le  U)  février,  à  10  heures  du  soir  ;  l'enfant 
86  présente  par  le  sommet  en  O.I.G.A..;  la  poche  des  eaux  se  rompt 
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spontanément,  le  17  février,  à  3 heures  du  soir;  la  tête  descend  et 
elle  apparaît  à  la  vulve  lorsque  la  parturiente  déclare  ressentir 
un  impérieux  besoin  d'aller  à  la  garde-robe.  La  sage-femme  la 
rassure  et  lui  conseille  de  pousser.  Quelle  n'est  pas  sa  surprise  de 
voir  alors  apparaître  par  l'anus  une  main  ?  C'est  à  ce  moment 
qu'elle  envoie  quelqu'un  vers  moi;  cependant,  elle  dégage  la  tête  et. 
introduisant  deux  doigts  dans  le  vagin,  saisit  le  bras  postérieur 
et  ramène  —  facilement,  me  dit-elle  —  ce  membre  par  la  voie 
naturelle.  La  délivrance  se  fait  spontanée  et  rapide  ;  le  placenta 
vient  d'être  expulsé  au  moment  où  j'arrive.  L'écoulement  de  sang 
est  minime. 

Je  fais  laver  abondamment  le  vagin  au  moyen  de  la  solution  de 
sublimé  à  0,25  pour  1000  et  je  pratique  l'examen  de  la  femme  : 

La  vulve  est  intacte  dans  toutes  ses  parties  ;  le  périnée  ne  pré- 
sente aucune  déchirure.  L'anus  forme  un  bourrelet  saillant,  dur 
et  violacé.  Introduisant  les  doigts  dans  le  vagin,  je  constate  que 
la  paroi  postérieure  est  déchirée  sur  une  large  étendue.  Cette 
déchirure  affecte  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  est  à 
gauche  et  environ  à  deux  centimètres  du  col,  et  dont  la  base  trans- 
versale semble  une  désinsertion  du  vagin  de  l'anneau  vulvaire  ; 
elle  laisse  pénétrer  trois  doigts.  Du  côté  du  rectum,  la  déchirure 
est  beaucoup  moins  étendue,  elle  est  presque  arrondie  et,  par 
cette  voie,  il  n'est  pas  possible  de  faire  pénétrer  plus  d'un  doigt 
dans  le  vagin  en  suivant  la  direction  du  périnée. 

Quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  lésion  si  lurticulière  chez 
cette  femme,  d'ailleurs  bien  conformée?  En  l'interrogeant,  j'appris 
quVlle  avait  eu  au  mois  d'avril  1891  un  abcès  delà  paroi  vaginale 
postérieure  qui  s'était  terminé  par  l'évacuation  spontanée  d'une 
petite  quantité  de  pus  et  dont  l'évolution  avait  dure  trois  semaines 
environ.  C'est  certainement  au  niveau  de  la  cicatrice  de  cette 
petite  lésion  que  s'était  faite  la  déchirure. 

En  présence  de  ces  désordres,  je  résolus  de  tenter  la  suture 
immédiate.  Comme  je  l'ai  dit,  la  déchirure  vaginale  avait  une 
forme  triangulaire.  J'affrontai  par  cinq  points  de  suture  à  la  soie 
pbéniquée  les  deux  côtés  de  l'angle  aigu  de  ce  triangle.  Le  passage 
des  deux  ûls  les  plus  profonds  fut  un  peu  pénible  ;  cependant  je 
pus  effectuer  mon  opération  avec  l'aiguille  pêrinéale  d'Emmet,  la 
seule  que  j'aie  toujours  dans  ma  trousse  obstétricale.  Après  avoir 
réuni  ces  deux  lèvres  de  la  plaie,  ot  pour  obtenir  leur  affron- 
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tement  avec  la  base  du  triangle,  je  passai  à  travers  le  périnée  trois 
Ûls  qui,  introduits  à  gauche,  ressortaient  à  droite  après  avoir 
traversé  les  trois  côtés  de  la  déchirure.  Le  passage  de  ces  fils  fut 
très  facile  avec  mon  aiguille,  un  doigt  étant  introduit  dans  le 
rectum.  Avec  ce  doigt,  je  constatai  que,  bien  qu'uniquement 
faite  par  la  voie  vaginale,  ma  suture  obtenait  un  afl'rontcment 
suffisant  pour  que  la  muqueuse  rectale  fût  dans  une  situation 
satisfaisante  et  je  ne  crus  pas  utile  de  rien  faire  par  cette  voie. 

Le  vagin  et  le  rectum  furent  lavés  à  la  solution  do  sublimé  et  le 
vagin  tamponné  à  la  gaze  iodoforinée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  il  n'y  eut  aucune  ûèvre  ; 
on  fit  tous  les  jours  jusqu^au  24  une  largo  injection  suivie  d'un 
tamponnement  iodoformé.  Le  2hj  on  onlèvo  les  lils  et  on  borne  le 
traitement  à  trois  injections  vaginales  par  jour.  La  réunion  est 
parfaite  dans  la  partie  supérieure;  mais,  à  la  partie  inférieure, 
il  persiste  une  fistule  parallèle  au  ])lanchor  périnéal,  dont 
l'ouverture  vaginale,  la  plus  grande,  admet  à  peine  le  bout  de 
l'index  et  l'ouverture  rectale  exactement  une  sonde  de  femme.  Les 
bords  des  orifices  de  la  ilstule  sont  bien  bourgeonnants,  la  sérosité 
qu'ils  laissent  écouler  fort  peu  abondante;  on  se  contento  de  pra- 
tiquer dans  le  trajet  dos  injections  au  moyen  d*une  solutioti 
pbéniquée  forte.  Pourtant,  A  chaque  garde-robe,  des  matières 
fécales  sortent  par  le  vagin. 

La  fistule  continue  à  diminuer  de  volume  et  le  15  mars  son 
ouverture  vaginale  est  arrivée  à  ne  plus  présenter  que  le  diamètre 
d'une  sonde  de  trousse.  A  cette  date,  je  pratique  la  cautérisation 
du  trajet  au  moyen  du  nitrate  d'argent;  du  15  mars  au  15  mai,  il 
est  fait,  en  tout,  cinq  cautérisations,  et  A  cette  date  la  ilstule,  qui 
n'admet  plus  même  un  stylet  dans  toute  son  étendue,  ne  laisse 
passer  de  matières  que  lorsqu'elles  Kont  tout  à  fait  liquides. 

A  partir  des  premiers  jours  de  juin,  aucun  écoulement  de  matières 
n'a  eu  lieu  par  la  voie  vaginale. 

Examinée  le  19  juin,  Eugénie  S...  ne  présente  plus  trace  de  sa 
fistule;  la  cicatrice  de  la  déchirure  est  complète;  mais  elle  donne  ù. 
1a  paroi  vaginale  un  aspect  plissé  très  marqué,  elle  est  inllnimoiit 
plus  irrégulière  qu'une  suture  faite  après  avivf^niont  et  cola  se 
conçoit,  les  bords  de  la  plaie  qui  ont  été  alTrontcs  étant  fort 
iiréguliers;  en  outre,  il  y  a  un  léger  degré  (rabaissement  de 
l'utérus. 

Malgré  que  la  réunion  n'ait  pas  été  immédiatement  complète  ; 
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malgré  Tennui  d'une  fistule  oblitérée  seulement  trois  mois  et  demi 
après  l'accouchement,  je  crois  avoir  fait  œuvre  utile  en  tentant  la 
suture  immédiate,  convaincu  que  je  suis  de  la  complexité  qu'eût 
présentéeune  opération  réparatrice  tentée  seulement  aprèsquelqueâ 
semaines  ou  quelques  mois.  Et  si  semblable  accident  se  renouvelait 
sous  mes  yeux,  ce  qui  n'est  pas  probable  étant  donnée  Textrôme 
rareté  de  ces  déchirures  avec  intégrité  complète  du  périnée,  je  me 
comporterais  de  môme  en  m'efTorçant  seulement  d'obtenir  un 
affrontement  plus  parfait,  une  réunion  plus  hermétique  de  la  plaie, 
quelque  pénible  que  soit  en  pareil  cas  la  multiplicité  des  points 
de  suture. 


OBSERVATION  D'UNE  SYMPHYSÉOTOMIE 
PRATIQUÉE   A   L'HOTEL-DIEU   DE   PONTOISE 

Par  le  D'  A.  Crimall,  chirurgien  en  chef. 

Le  19  juillet  1893  entrait,  à  5  heures  du  soir,  dans  mon  service 
de  la  Maternité,  la  nommée  Eugénie  F...,  âgée  de  23  ans,  habitant 
Beaumont-sur-Oise.  Cette  femme,  qui  m'était  envoyée  par  mon 
confrère  et  ami  le  Dr  Meyer,  a  déjà  eu  en  1891  une  première 
grossesse  qui  s'est  terminée  par  une  embryotomie  ;  son  père,  qui 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  est  mort  en  Algérie  suite 
d'un  accès  de  lièvre  pernicieuse  ;  sa  mère  vit  et  est  bien  portante  ; 
ses  deux  frères  et  ses  deux  sœurs  sont  actuellement  bien  portants 
et  bien  conformés. 

Eugénie  F...  a  marché  à  9  mois;  vers  5  ans  sa  mère  s'est 
aperçue  de  la  déviation  de  sa  colonne  vertébrale  ;  à  18  ans« 
apparition  des  premières  règles  ;  cette  fonction  s'est  toujours 
faite  régulièrement;  se  marie  à  21  ans.  Première  grossesse 
eu  1891  (terminée  par  une  embryotomie)  et  enfin  deuxième  gros- 
sesse fin  novembre  1892. 

Cette  femme  présente  une  bosse  dorsale  très  volumineuse  avec 
inclinaison  de  )a  colonne  vertébrale  à  droite. 
La  mensuration  du  bassin  donne  : 
Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures    22  cent 

Entre  les  centres  des  crêtes  iliaques 23     »      1/2 

Entre  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  ver- 
tèbre lombaire  et  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne 14     > 
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Au  toucher  le  diamètre  promonto-sous-pnbien  donne  9  cent.  5. 

La  hauteur  totale  de  cette  femme  du  sol  au  sommet  de  la  tête 
est  de  1  m.  29  et  la  hauteur  du  sol  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  de  77  centim. 

A  son  entrée  dans  le  ser\'ice  je  trouve  la  dilatation  complète  ; 
la  tête  non  engagée  se  présente  en  0.1. D.T.  Les  douleurs  se  suc- 
cèdent régulièrement. 

A  6  heures  40  je  fais  une  application  de  forceps  sous  le  chlo- 
roforme et,  pendant  vingt  minutes,  je  fais  des  tractions  assez 
fortes  sans  cependant  réussir  à  faire  gagner  quoi  que  ce  soit  à  la 
tête.  Je  retire  alors  mon  forceps  et  me  dispose  à  pratiquer  la  sym- 
physéotomie.  Je  choisis  en  effet  cette  opération  car,  suivant  les 
conseils  de  M.  le  professeur  Pinard,  je  renonce  pour  toujours 
à  la  basiotripsie  sur  un  enfant  vivant  et,  étant  donné  le  dia- 
mètre promonto-sous-pubien  (9  cent.  6),  je  ne  crois  pas  devoir 
faire  courir  à  la  femme  les  risques  d'une  césarienne  (qui  cepen- 
dant m'a  donné  déjà  deux  succès)  persuadé  que  l'enfant  devra 
pouvoir  passer  à  travers  la  filière  pelvienne  une  fois  l'écartement 
produit  par  la  section  de  la  symphyse. 

Mes  collègues  et  amis,  les  D"  Meunier  et  Katz,  ne  se  trouvant 
pas  chez  eux,  je  suis  obligé  d'attendre  leur  retour  et  je  ne  puis 
commencer  mon  opération  iju'à  7  h.  55.  La  manœuvre  opé- 
ratoire est  celle  conseillée  par  M.  le  professeur  Pinard;  je  n'ai  été 
arrêté  quelques  instants  que  par  une  hémorrhaprie  provenant 
d'artérioles  de  la  penu  et  du  tissu  cellulaire,  que  l'application  de 
5  ou  6  pinces  a  suffi  pour  arrétrT.  La  section  du  ligament  est  ter- 
minée à  8  h.  05.  J'obtiens  un  écartement  maximum  de  5  cent. 
5  millim.  La  tête,  toujours  dans  la  même  position,  s'engage  mais 
la  descente  ne  se  fait  que  très  lentement.  A  8  h.  30  je  place  mon 
forceps  et  à  8  h.  35  j'amène  un  enfant,  en  état  de  mort  apparente, 
qui  ne  tarda  du  reste  pas  à  respirer  :  C'est  un  enfant  du  sexe 
masculin,  bien  conformé,  du  poids  de  8  livres.  Environ  un  quart 
d'heure  après,  le  placenta  est  expulsé  et.aprùs  lavages  des  parties 
génitales,  je  m'occupe  de  la  plaie  pubienne  :  (juatre  sutures  pro- 
fondes au  fil  d'argent,  six  superficielles  au  crin  de  Florence;  pan- 
sement avec  gaze  et  ouate  iodoformées,  maintenu  par  une  bande 
de  tarlatane  comprimant  le  bassin  ;  injections  vaginales  avec  la 
solution  alcoolique  de  naphtol. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales  :  la  température  (à  part 
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le  second  jour,  écart  de  régime)  n'a  jamais  dépassé  37«,3.  Le  sep- 
tième jour,  j'enlève  les  points  de  suture,  réunion  complète  sauf 
très  superficiellement  au  niveau  des  deux  points  de  suture  infé- 
rieurs ;  mais  3  ou  4  jours  après  la  cicatrisation  était  complète  sans 
suppuration.  Enfin  le  12  août,  c'est-à-dire  23  jours  après  Fopéra  • 
tion,  la  femme  F...  quittait  l'hôpital  et  retournait  à  Beaumout  avec 
son  enfant  (neuf  livres)  qu'elle  nourrissait  au  sein. 

Depuis  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  cette  femme  dont  la  santé  est 
florissante,  qui  marche  aussi  facilement  qu'avant  sa  symphyséo- 
tomie  et  qui  nourrit  toujours  son  enfant  qui  est  magnifique. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Une  noaTeUe  opAration  pour  prolapsus. 

Par  H.  W.  Fbeund  (1). 

La  caractéristique  de  ce  nouveau  procédé  opératoire  consiste 
dans  rinclusion  dans  la  paroi  vaginale  de  plusieurs  anneaux  en  fil 
d'argent. 

Voici  comme  Fauteur  a  procédé.  D'abord,  une  suture  circulaire 
(suture  en  cordon  de  blague  à  tabac)  près  de  l'insertion  du  vagin 
sur  la  portion  vaginale,  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  la  figure  A. 

Avec  une  aiguille  courbe,  armée  d'un  fil  d'argent,  on  pique  dans 
la  muqueuse  vaginale  ;  puis,  on  pousse  assez  loin,  suivant  un  trajet 
curviligne,  l'aiguille  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  on  la  fait 
ressortir  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  point  d'entrée 
suivant  l'appréciation  de  roi)ératcur.  Ensuite,  on  repique  avec 
l'aiguille  exactement,  dans  son  point  de  sortie,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  ce  que  l'aiguille  vienne  ressortir  par  le  point  d'entrée 
initial.  A  ce  moment,  un  assistant  repousse  légèrement  la  portion 
vaginale  en  dedans.  On  serre  ensuite  et  on  noue  le  fil  aussi  fort 
qu'on  le  juge  nécessaire,  en  évitant  bien  entendu  de  le  serrer 
tellement  que  les  liquides  utérins  ne  puissent  plus  s'écouler.  A 
ce  moment,  la  portion  v*iginale  disparait  complètement,  elle 
remonte  en  arrière,  et  par  cela  seul,  le   prolapsus  se  trouve 

(l)  Ctmt,f,  Oy%^  1893,  vfi  47,  p.  1081. 
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diminué.  Gela  fait^  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  du  premier,  on 
passe,  exactement  de  la  même  manière,  un  second  fil  qui  est  serré 
de  façon  à  laisser  le  vagin  perméable  pour  la  pulpe  du  doigt,  et 
coupé  ras.  La  muqueuse  vaginale  en  excès  se  replie  entre  les  fils, 
6t  lep  plis  sont  d'autant  plus  petits  que  les  fils  sont  plus  rappro- 
chés; un  troisième  fil  est  placé  à  peu  près  à  la  même  distance  du 
second  que  celui-ci  du  premier,  puis  noué  et  coupé  ras.  Dans  le 
premier  cas  où  Freund  opéra,  déjà,  à  ce  moment  de  l'opération, 
vagin  et  utérus  étaient  complètement  rentrés  dans  le  bassin. 
L'orifice  du  vagin  restait  largement  ouvert.  Un  quatrième  fil  fut 


alors  placé  au  niveau  de  l'hymen,  autour  de  l'entrée  du  vagin,  et 
le  rapprochement  de  ses  extrémités  formait  si  bien  le  vagin  qu'on 
aurait  pu  aisément  réaliser  une  colpocléisis  complète.  Natu- 
rellement, on  ne  serre  également  ce  fil  <pie  de  façon  à  laisser 
l'ouverture  jugée  convenable. 

C'est  ainsi  que  Freund  décrit  sa  nouvelle  opération  du  prolap  - 
sus,  opération  d'une  exécution  rapide  (quelques  minutes  à  peine), 
presque  aussi  simple  que  l'application  d'un  pessaire,  donnant 
lieu  à  l'écoulement  à  peine  de  quelques  gouttes  de  sang,  peu  dou- 
loureuse et  par  conséquent  n'exigeant  pas  lanesthésie  chloro- 
formique.  Il  convient,  pour  la  pratiquer,  de  se  servir  «l'une  aiguille 
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assez  grosse  pour  que  l'oritice  de  sortie  soit  assez  grand  qu'on 
puisse  y  repiquer  très  exactement  l'aiguille  ;  car,  la  plus  petite 
portion  de  âl  laissé  au-dessus  de  la  muqueuse  ne  permet  pas  de 
le  nouer  convenablement,  et  que  d'autre  part,  la  striction  du  fil 
risquerait  de  couper  les  tissus.  Le  nombre  des  fils  peut  varier  et 
dépend  de  l'importance  du  prolapsus^  de  l'état  de  la  muqueuse 
vaginale,  etc.  Il  n'est  pas  non  plus  nécessaire  que  les  anneaux 
métalliques  soient  exactement  parallèles,  par  la  raison  qu'on  est 
conduit  à  prendre  plus  ou  moins  de  l'une  ou  de  l'autre  paroi  sui- 
vant leur  degré  respectif  de  prolapsus. 

Comment  agissent  ces  anneaux  métalliques  ?  De  deux  manières, 
pense  Freund  :  a)  mécaniquemejit,  en  constituant  une  barrière 
répartie  entre  plusieurs  étages  contre  la  descente  des  parties 
relâchées  :  b)  p'dv  irritation  du  tissu  environnant  et  prolifération 
consécutive  (action  produite  par  un  corps  étranger,  rétraction 
ultérieure  du  tissu  connectif  néoformé). 

L'auteur  fait  spécialement  remarquer  qu'il  ne  donne  pas  son 
procédé  comme  applicable  dans  tous  les  cas,  que  beaucoup  de 
prolapsus  liés  à  des  conditions  spéciales  (allongement  du  col, 
déchirures  du  périnée,  etc.),  sont,  notoirement,  justiciables 
d'interventions  connues  et  éprouvées.  Il  réclame  pour  sa  méthode 
qu'il  n'a  appli(|uée  (ju'à  des  sujets  âgées  et  qu'il  déconseille 
encore  chez  les  femmes  jeunes,  un  complément  d'observations, 
d'expérience.  Jusqu'à  ce  jour,  il  l'a  pratiquée  sept  fois,  toujours 
avec  les  mêmes  heureux  résultats.  Mais  ces  résultats  ne  datent 
pas  d'assez  loin. 

Ils  sont  excellents,  comme  résultats  opératoires.  Mais,  en  tant 
que  définitifs,  ils  sont  encore  à  juger.  En  terminant,  Freund 
déclare  que  l'idée  de  ce  procédé  lui  est  venue  d'un  procédé  ana- 
logue imaginé  par  Thiersch  contre  le  prolapsus  du  rectum  chez 
Tenfant. 

H.  Labusquiére. 


Traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Pour.  M.  Doléris,  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme  est  variable  suivant  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire  : 
Si,  au  moment  du  premier  examen,  on  constate  que  le  corps  de 
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Putérus  est  pris,  ce  dont  témoignent  l'apparition  delà niétrorrha- 
g'ie,  la  douleur  et  l'augmentation  de  volume,  si  les  annexes  sont 
atteintes,  la  série  des  moyens  à  employer  est  tout  entière  à 
empruntera  l'ancienne  pratique.  On  est  en  présence,  en  effet, 
de  ces  formes  à  infection  diffuse,  danslesquellesles  épithéliums 
et  le  derme  muqueux,  parfois  le  stroma  sous-jacentà  la  muqueuse 
sont  intéressés;  dans  ces  cas  pas  de  traitement  actif.  Repos, 
lavages  fréquents  du  vagin  et  du  col  avec  dos  solutions  de 
sublimé;  tampons  vaginaux  à  demeure  tantôt  imbibés  de  glycé- 
rine diversement  antiseptisée  (action  dialysante  topique  sur  le 
coi  utérin),  tantôt  calmants,  par  addition  de  médicaments  anaU 
gésiants.  Révulsifs  sur  l'abdomen,  en  cas  de  désordres  abdomi- 
naux, etc.  Émollients  et  balsamiques  en  cas  d'uréthrite.  En  un 
mot  c'est  le  traitement  de  lablennorrhagieaigu^Mles  spécialistes. 
Au  contraire,  dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques  anciens,  le 
fait  de  la  localisation  devient  prédominant.  Le  col  est  alors 
l'habitat  de  choix,  c'est  le  premier  et  le  dernier  cantonnement 
d  gonocoque.  Le  traitement  doit  visera  détruire  les  gonocoques 
dans  le  col  et  à  les  atteindre  dans  leurs  retraites  les  plus  pro> 
fondes.  Pour  cela,  il  faut  :  1»  multiplier  Taction  des  agents  micro- 
bicidcs  par  la  répétition  des  lavages  antiseptiques  spéciaux; 

2*»  Étaler  et  mettre  à  découvert  le  plus  possible  les  divorticulcs 
folliculaires  profonds.  Comme  antigonococcique  on  a  conseillé  le 
permanganate  de  potasse,  le  chlorure  de  zinc.  M.  Doléris  pense  que 
les  sels  mercuriques,  le  bichlorure  par  exemple,  ont  une  action 
énergique  et  rapide.  Pour  que  ces  antiseptiques  agissent,  il  faut 
étaler,  mettre  à  découvert  le  plus  possible  les  diverticules  folli- 
culaires profonds;  il  faut  maintenir  le  col  béant  et  son  trajet  suffi- 
samment ouvert,  par  un  bon  drainage  pendant  un  temps  suffisant. 
La  conclusion,  c'est  que  la  dilatation, 7e7?/e^  progressive,  excessive 
et  répétée,  est  l'élément  le  plus  sûr  du  traitement  intra-utérin. 
(Doléris.  Nouvelles  Archives  d* obstétrique,  février  1894.) 

H.  H. 
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ACADÉMIE  DE   MÉDECINE 

SéancH  du  22  mai. 

Le  Dbntu  fait  un  rapport  sur  un  travail  du  D'  Pichevin,  l'hys- 
tèropexie  yaglnale  antérieure  dans  le  traitement  des  rétrodèTiations 
utérines.  Après  un  résumé  succinct  des  divers  procédés  déjà  ima- 
ginés (Amussat  et  Richelot  père,  Rabeneau,  Schucking,  Zweifel, 
Sanger^  Mackenrodt,  DUhrsseo),  Le  Dentu  décrit  ainsi  le  nouveau  : 
L'incision  initiale  ayant  été  tracée  depuis  le  tubercule  antérieur 
du  vagin  jusqu'à  Tinsertion  cervicale  de  sa  paroi  antérieure,  la 
vessie  ayant  été  disséquée  et  la  face  antérieure  du  corps  de 
Tutérus  étant  renversée  en  bas  et  en  avant,  une  première  ai- 
guille est  introduite  dans  la  paroi  vaginale,  le  plus  près  possible 
de  Tangle  antérieur  de  l'incision;  continuant  son  chemin,  cette 
même  aiguille  pénètre  dans  le  tissu  utérin  le  plus  près  possible  du 
fonda  7  millimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  chemine  inm»- 
versalement  dans  le  tissu  utérin  à  5  millimètres  de  profoudeoT 
et  en  sort  à  droite  à  7  millimètres  de  la  ligne  médiane.  Elle 
termine  son  parcours  en  perforant  la  paroi  vaginale  de  la  pro  - 
fondeur  vers  la  surface,  à  1  centimètre  à  droite  du  bord  de  l'inci- 
sion  médiane.  Deux  ou  trois  fils  sont  passés  de  la  mémo  façon 
d'avant  en  arrière.  Ainsi  que  le  recommande  Winter,  M.  Pichevin 
a  soin  de  fixer  le  fond  de  l'utérus  le  plus  près  possible  du  tuber- 
cule antérieur  du  vagin.  Comme  fils  abaisseurs  et  fixateurs  il 
emploie  la  soie  et  fait  la  suture  superficielle  va^ino-utérino  avec 
des  crins  de  Florence. 

Lorsque  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  reldchée,  qu'il  existe 
une  cystocèle  plus  ou  moins  accusée,  la  colporrhaphie  s'impose. 
L'incision  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  vaj^inale  de  chaque 
côté  de  l'incision  compl<'te  avantageusement  l'opération  eu  four- 
nissant aux  fils  fixateurs  un  point  d'ajipui  résiistant. 

Les  opérateurs  sont  d'accord  sur  ce  point  et  aussi  sur  la  néces- 
sité de  pratiquer,  lorsque  les  circonstances  l'exigent,  la  colporrha- 
phie postérieure  ou  la  colpopériuéorrhaphie,  quel(]uefois  avei* 
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amputation  préalable  du  col.  Ils  recommandent  aussi  lecurettage 
utérin  comme  temps  préliminaire. 

Quels  seront  les  résultats  fournis  pnr  Thystéropexie  vaginale 
ainsi  modifiée?  On  ne  peut  encore  rien  affirmer.  Elle  a  été  prati- 
quée sur  deux  malades  de  M.  Le  Dcntu,  et  jusfju*à  présent,  Tutérus 
est  resté  dans  la  situation  donnée  par  le  chirurgien,  mais,  la  date 
de  Tintervention  est  encore  trop  récente  pour  qu'on  soit  autorisé 
à  tirer  des  conclusions  de  ces  deux  cas.  R.  L. 
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Séances  de  janvier ^  février,  mars  et  avril  i894. 

Présentations.  —  Fournel.  —  NouTeaa  modèle  de  forceps 
destiné,  dans  Tidée  de  l'auteur  (D' Pénoyer),  à  faciliter  Textraction 
de  la  tête  fœtale  au  détroit  supérieur. 

Olivier,  au  nom  de  M.  Pichevin,  deux  noaTeaax  dilatateurs 
atèrina. 

OuÉNiOT,iin  instrument  destiné  à  faciliter  le  tamponnement  du  Taurin 
et  aie  rendre  indok>re.  L'instrument  n*est  qu'une  sorte  d'abaissé- 
langue,  mais  à  valve  longue  et  étroite.  Il  sert  à  relever  la  paroi 
antérieure  du  vagin  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paroi 
postérieure,  ce  qui  agrandit  suffisamment  l'orifice  vaginal  pour 
permettre  l'introduction  facile  des  tampons. 

LoviOT.  —  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  apparaissant 
nnmois  et  demi  après  la  cessation  des  règles,  une  semaine  après  les 
vomissements  simples.  Ictère  dès  le  début  des  vomissements  simples 
ai  pendant  tonte  la  durée  des  vomissements  graves.  Accumulation  de 
matières  stercorales  simulant  une  tumeur  des  annexes  gauches. 
0iscordanoe  entre  le  ponls  et  la  température.  Température  se  main- 
tanant  constamment  à  36<*,4  avec  140  pulsations,  malgré  la  coexis- 
tence de  l'ictère.  Rétroflexion  de  Tutèms  gravide,  point  de  départ 
des  réflexes  stomacaux.  Perte  considérable  de  poids  subie  par  la 
malade  an  moment  de  l'intervention.  Avortement  provoqué,  réalisé 
en  vingt-qnatre  heures.  Excellent  résultat  obtenu  par  le  lavage  de 
l'eatofluic  après  l'intervention. 

Discussion  —  Gukniot,  sans  vouloir  critiquer  réellement  la 
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conduite  suivie  dans  ce  cas,  pense  néanmoins  que,  d'une  façon 
générale,  il  ne  faut  pas  recourir  trop  facilement  à  l'avortement. 
Peut-être  la  réduction,  même  forcée,  de  la  matrice,  eût-elle 
transformé  les  vomissements  incoercibles  en  vomissements 
simples,  et  sauvé  la  grossesse^  ce  qui  est  le  but  de  l'accoucheur. 
Par  contre^  Charpentier  pense  que  M.  Loviot  est  plutôt  inter- 
venu trop  tardivement.  Quand  il  y  a  amaigrissement  accusé,  par 
exemple  perte  de  poids  quotidienne  variant  de  400  à  &00gr.,et  sur- 
tout si  Ton  constate  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température, 
il  faut,  au  plus  tôt,  interrompre  la  grossesse,  car  la  situation  est 
très  grave.  Pour  avoir  temporisé  quelques  heures,  il  a  vu  suc- 
comber une  jeune  femme. 

BONNAIRE.  —  Hydrocéphalie  et  oligo-amnios.  Malformations  dn 
squelette  d'origine  mécanique.  Bassin  pseado-scoliotique. 

Au  point  de  vue  clinique,  à  noter  les  difficultés  diagnostiques 
en  raison  de  l'élévation  de  la  tête  et  de  la  tension  des  parois  abdo* 
minales,  conditions  qui  rendirent  négatifs  les  résultats  du  toucher 
et  de  la  palpation.  Le  diagnostic  ne  put  être  fait  qu'après  la  dila- 
tation complète  et  la  rupture  des  membranes.  D'autre  part, 
l'accouchement  traînant  en  longueur  malgré  des  contractions 
énergiques,  une  ponction  de  la  tête  fœtale  fut  faite  avec  l'aspira- 
teur Potain,ponction  qui  donna  issue  àenvironSOO  gr.de liquide  et 
qui.une  demi-heure  plus  tard,fut  suivie  de  Texpulsion  de  l'enfant, 
lequel  vécut  encore  une  vingtaine  d'heures. 

L'auteur  fait  suivre  l'observation  clinique  de  la  description 
complète  des  malformations  ou  déformations  fœtales  constatées. 

Chaput.  Hystérectomie  vagino-abdominale  avec  satnre  hermé- 
tique dn  péritoine  (hystérectomie  vagino-abdominale  fermée).  — 
Cette  communication  complète  une  communication  antérieure  (1) 
dans  laquelle  l'auteur  recommandait  déjà  l'hystérectomie  vagino- 
abdominale  contre  les  fibromes  moyens.  Or,  depuis,  il  a  étendu 
cette  opération  à  tous  les  cas  justiciables  de  l'hystérectomie 
totale,  et  de  plus,  il  a  ajouté  à  la  technique  opératoire  un  complé- 
ment, très  important  À  son  avis,  savoir  :  ^a  suture  complète  de 
la  plaie  péritonéale  par  Vabdomen,  qui  donnerait  de  grandes 
garanties  contre  l'hémorrhagie  et  la  septicémie.  (Suit  la  descrip- 

(1)  AnnaUs*  de  çpnée,  et  d'obst,,  juillet  1893,  p.  69. 


SOCIÉTÉ   OBSTKTRICALK  KT  OYNKIîOLOdlOUK  DK  PARIS        M 

tion  minutieuse  du  procédé  opérutoire,  avec  la  description  d'uu 
instrument  spécial  que  l'auteur  a  imaginé  pour  faciliter  le  passage 
des  fils  dans  Texécution  de  la  suture  de  la  plaie  péritonéale.) 

RésultSits,  — 12  opérations,  12  succès  :  2  fibromyômes,  9  salpin- 
gites, 1  kyste  suppuré  de  l'ovaire.  D'après  l'expérience  acquise, 
Tauteur  juge  le  procédé  brillant  et  sûr. 

Discussion.  —  Fraisse  rappelle,  ce  que  du  reste  M.  Chaput 
avait  noté  dans  sa  première  communication,  que  Topération  n'est 
pas  nouvelle  ;  qu'elle  a  été  pratiquée  par  plusieurs  chirurgiens 
allemands  (Gusserow,  Martin,  etc.).  Petit  fait  remarquer  qu'il 
n'y  a  pas  longtemps  son  collègue  préconisait  le  drainage,  pour  ne 
pas  enfermer  le  loup  dans  la  bergerie.  Chaput  déclare  qu'il  y  a 
renoncé  en  raison  des  soins  consécutifs  minutieux  que  le  drainage 
exige. 

Fraisse  lit  un  mémoire  sur  une  première  série  de  100  laparo- 
tomies (1). 

Bonnet  (S.).  Vomissements  incoercibles  arrêtés  par  la  dilatation 
prolongée  sans  menaces  davortement.  —  X...,  22  ans,  a  eu  deux 
grossesses  antérieures,  la  première  arrêtée  à  terme,  la  seconde 
interrompue  à  4  mois  pour  vomissements  incoercibles.  Survient 
une  troisième  grossesse,  qui  se  compli([uc  dès  les  premiers  jours 
de  vomissements  incoercibles.  Amaigrissement  rapide,  perte  des 
forces,  fièvre.  —  En  présence  d'un  état  général  aussi  grave,  il  fut 
résolu  de  provoquer  l'avortcnient.  Et,  dans  ce  but,  ou  procéda  à 
la  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire,  longues  de  6  ccntim., 
toutes  précautions  antiseptiques  étant  prises.  Or,  une  première 
tige  de  laminaire  ayant  été  introduite,  les  vomissements  s'arrô- 
tèreat  pour  ne  reparaître  qu'aprè^s  suppression  de  la  tige.  On 
procéda  successivement  quatre  à  cinq  fois  à  la  dilatation  avec  des 
tiges  de  laminaire  de  plus  en  plus  nombreuses  (jusqu'à  cinq  tiges 
qui  restèrent  en  place  trois  jours),  et,  chaque  fois,  les  vomisse- 
ments cessèrent.  Du  reste,  ils  ne  se  rei)roduisirent  plus  à  partir 
du  neuvième  jour,  depuis  le  début  de  la  dilatation.  Jamais  il  n'y 
eut  de  contractions  utérines  du  fait  de  la  présence  de  la  laminaire. 
La  santé  général  so  remit  complètement  et  la  femme  accoucha  à 
ierme  d'un  enfant  vivant  et  parfaitement  constitué. 

(1)  On  troavera  le  détail  de  tous  ces  mémoires  daDS  les  Bullet»  et  mèm,  de 
la  Sue.  abêt,  et  gyn,  de  Par  ht,  ii'>  1,  ]Si»4. 
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BuDiN  offre,  au  nom  du  D'  La  Torre,  trois  brochures  :  1«  Notes 
cliniques  sur  le  phlegmon  dn  ligament  large  ;  2»  Une  contribution  à 
l'étiologie  et  an  traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  ;  S^^  De  rètiologie  et  dn  traitement  de  Tostéomalacie  à  on 
nouTean  point  de  vue. 

Fraisse.  Tumeur  abdominale  opérée  consécutiTement  à  une  pre- 
mière oophorectomie ;  guèrison.  — X...,28  ans,  Ilpare,  subit  une  pre- 
mière laparotomie  qui  a  pour  but  de  supprimer  des  accidents 
abdominaux^  ayant  amené  une  déchéance  profonde  de  la  santé 
générale  et  liés  à  un  pyosalpinx  bilatéral.  Les  trompes,  qui 
étaient,  en  effet,  le  siège  de  collections  tubaires  volumineuses  et 
suppurées,  une  fois  enlevées,  l'état  général  s'améliora  rapidement. 
Mais,  environ  deux  mois  après,  d'autres  douleurs  abdominales 
apparaissent,  des  troubles  généraux  s*accusent^  et  à  un  nouvel 
examen,  on  constate  :  au-dessous  du  foie,  une  tumeur  volumi- 
neuse, dure,  globuleuse,  légèrement  mobile  dans  le  sens  trans- 
versal, immobile  de  haut  en  bas,  et  demi-sonore  ;  tumeur  déve- 
loppée aux  dépens  du  rein  droit,  pense-t-on.  Nouvelle  laparotomie. 
Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  la  tumeur  a  contracté  des 
adhérences  avec  plusieurs  anses  intestinales,  ce  qui  explique  sa 
demi-sonorité,  et  qui  dérive  du  mésentère.  Énucléation  difficile 
en  raison  des  adhérences,  et  extirpation^  semble-t-il,  complète 
qui  nécessite  sur  certains  points  la  section  du  mésentère,  ce  qui 
fait  que  Tintestin,  sur  une  certaine  étendue,  se  trouve  privé  de 
ses  moyens  naturels  de  vascularisation.  Il  s'agissait  donc  d'une 
tumeur  du  mésentère,  dont  la  vraie  nature  ne  peut  être  nette- 
ment établie  (jue  par  l'étude  histologique,  mais  qui  paraît  a  priori 
contenir  des  éléments  sarcomateux.  Or,  contre  toute  attente,  les 
suites  opératoires  ont  été  extrêmement  heureuses  ;  la  santé  géné- 
rale s'est  remise  et  Texamcn  abdominal  ne  donne  que  des  résul- 
tats négatifs,  plus  traces  de  tumeur.  Mais,  a)  peut-on  craindre  une 
récidive  ;  b)  quel  va  être  le  sort  des  portions  de  l'intestin  privées 
de  leurs  moyens  naturels  de  nutrition  ? 

Discussion  :  Chaput  pense  que  Tintestin  a  pu  contracter  des 
adhérences  avec  l'épiploon,  par  exemple,  et  qu'il  s*est  produit  des 
anastomoses  vasculaires  sufDsantes  pour  assurer  la  nutrition. 
Relativement  aux  craintes  d'une  récidive,  c'est  l'étude  histologique 
qui  permettra  de  se  prononcer. 
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PORAK,  au  nom  de  Treub,  lit  l'obsorvalion  suivante  :  Grossesse 
interstitielle  tnbo-ntérine.  Laparotomie  trois  semaines  environ  avant 
l 'époque  du  terme.  Fœtas  libre  dans  la  cavité  péritonéale .  Amputation 
sapra-vaginale  de  Tatéros.  Mort  de  Tenfant  quelques  Jours  après 
l'opération.  Mère  gnérie. 

BoisSARD.  Nouvelle  technique  pour  provoquer  l'accouchement 
prématuré.  —  Chez  les  primipares  nous  employons  lo  procédé 
suivant  : 

L'instrumentation  se  compose  cfun  tube  creux  en  aluminium  du 
poids  de  quelques  grammes  et  d'une  longueur  de  25  ccntim.;  ce 
tube  va  en  s^elfilant  à  son  extrémité  qui  est  taillée  en  bec  de  flûte  ; 
c'est  la  portion  qui  sera  introduite  dans  la  cavité  utérine  ;  sa  cir- 
conférence extérieure  est  de  2  centimètres  et  demi,  ce  qui  permet 
aisément  son  introduction  ;  elle  est  légèrement  courbe  et  porte  une 
sorte  d'anneau  de  jonc  à  une  distance  de  6  ccntim.  qui  donne  la 
mesure  do  l'introduction  du  tube  dans  le  canal  cervical  ;  lorsfjuo 
en  effet,  cette  ligne  de  démarcation  est  en  rapport  avec  l'orilice 
externe  du  cnl,  la  portion  taillée  en  bec  do  flûte  est  dans  la  cavité 
utérine  ;  dans  ce  tuhe  creux  conducteur,  on  loge  un  tube  de 
caoutchouc  terminé  par  une  extrémité  ampullaire  de  forme  ovoïde  ; 
c'est  la  portion  renflée  et  amincie  du  tube,  ce  qui  veut  dire 
éminemment  dilatable. 

Pour  se  servir  de  l'appareil,  on  introduit  le  tube  de  caoutchouc 
vaseh'né  dans  le  tube  creux,  en  aluminium  de  façon  àcoqucTextré- 
mité  ampullaire  en  caoutchouc  rentre  et  pénètre  dans  la  portion 
taillée  en  bec  de  flûte,  tout  en  dépa^sa^t  ses  bords  de  quolffues 
millimètres;  ceci  fait,  saisissant  do  la  main  gauche  ce  tube  en 
aluminium  ainsi  monté  et  char<ré,  on  le  conduit  sur  l'index  de  la 
main  droite  introduite  dans  le  vagin  et  en  ra])port  avec  l'orifice  du 
museau  de  tanche  ;  on  fait  alors  iicnétrer  doucement  la  portion 
en  bec  de  flûte  dans  le  canal  cervical  jusqu'{\  ce  ((ue  la  ligne  de 
démarcation  arrive  îiu  niveau  de  l'orifice  externe  ;  non  seulement 
chez  toutes  les  primipares  nous  avons  i)U  introduire  notre  tube 
dans  le  canal  cervical,  mais  chez  aucune  d'elles,  nous  n'avons 
rencontré  de  diflficultés  ou  produit  d'accidtuit,  à  part  un  eas  de 
rupture  des  membranes,  qui,  on  le  sait,  peut  arriver  avec  n'im- 
porte quel  instrument. 

Ceci  fait,  on  injecte  dans  le  tube  de  caoutchouc,  au  moyen 
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d'une  scrinjruo,  du  liquide;  sous  nufluencc  do  rinjection,  on  voit 
idors  le  phénomène  suivant  se  produire  :  la  poche  de  caoutchouc 
aplatie  et  contenue  dans  la  portion  taillée  en  hec  de  llùte  <lu  tube 
d'aluminium,  tend  à  sortir  en  se  dilatant  :  cette  portion  de 
caoutchouc,  moins  résistante  et  mince,  cherche,  sous  rinlluence 
de  la  pression  du  liquide,  à  se  déloger,  et  va  être  en  ([uelque 
sorte  luxée,  énucléèe;  bientôt,  en  effet,  trouvant  la  moindre  résis- 
tance du  côté  de  la  cavité  utérine,  elle  sort  dilatée  du  tube,  et 
se  trouve  placée  d'elle-même  au-dessus  de  l'orifice  interne  ;  on 
retire  alors  le  tube  d'aluminium,  et  le  ballon  gonflé  reste  en  place  ; 
l'opération  est  terminée,  et  cela  sans  ficelle,  comme  dans  l'ap- 
pareil du  professeur  Tarnier.  Notre  appanûl  est  tout  do  suite 
prêt,  tout  de  suite  monté. 

Les  ballons  (lue  nous  employons  étant  capables  de  supporter 
une  forte  distension,  nous  injectons  170  jrr.  de  liquide,  ce  qui  leur 
donne  le  volume  d'une  oranpre  de  moyenne  grosseur;  la  circon- 
férence de  notre  ballon  ainsi  distendu  mesure  20centim.,  soit  un 
diamètre  de  7  centim  ,  la  grandeur  d'une  petite  paume  de  main  ; 
on  comprend  que,  dans  ces  conditions,  lorsque  le  ballon  tombe 
dans  le  vagin,  le  travail  continue. 

Pourtant  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  le  travail  se 
ralentissait,  ou  s'il  survenait  une  indication  d'aller  plus  vite,  on 
pourrait,  comme  nous  l'avons  fait  plusieurs  fois,  faire  succéder 
à  l'emploi  du  premier  ballon,  un  ballon  d'un  autre  moilèle,  en 
tissu  de  caoutchouc  inextensible  et  plus  volumineux;  c'est, 
pour  le  dire  en  passant,  le  ballon  que  nous  employons  de  préfé- 
rence chez  les  multi])ares,  où  son  introduction  est  toujours  pos- 
sible. 

Ce  second  ballon  en  caoutchouc  inextensible  mesure  à  sa  grande 
circonférentr  32  ctMitini.;  son  diamètre  est  de  10  centim.,  de 
sorte  qu'après  son  expulsion  il  est  possible  de  terminer  Taccou- 
chement  :  )dié,  allongé  et  maintenu  dans  les  mors  de  la  pince  au 
moment  de  son  introduction,  ses  dimensions  les  plus  grandes  ne 
mesurent  que  Cy  centimètres  de  circonférence. 

Les  caractères  qui  distinguent  surtout  notre  ballon  sont  sa 
forme  et  son  volume  :  il  est,  l'u  effet,  plat,  excavé  sur  sa  surface 
supérieure  t|ui  représente  assez  bien  un  fond  d^irtichaut  :  ba 
capacité  ost  d'environ  2.30  gr.  ;  gnlce  à  un  système  d'attache  au 
fond  dii  ballon,  sa  forme  excavée  est  conservée  p(Midant  tout  le 
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tomps  (le  son  séjour  dans  la  cavité  utérino  ;  {VàT  sa  forme  aplatie, 
nous  éloignons  toute  chance  de  procidence,  et  surtout  nous  ne 
nous  exposons  pas  à  déplacer  et  à  chasser  la  partie  i'œiale  qui  se 
présente. 

Résultats. —  L'auteur  est  intervenu  dans  douze  cas.  La  mortalité 
maternelle  a  été  nulle.  Sur  les  12  enfants,  on  eu  a  eu  11  vivants. 
Comparant  les  résultats  obtenus  avec  les  divers  procédés,  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  infantile,  Doissard  donne  le  tableau  sui- 
vant : 

Morlalitê  infantile: 
Avec  le  ballon  du  D'  Chanipetier. . .     62  0/0  (H3  cas) 

—  sonde  de  Krause 37  0/0  (118  cas) 

—  ballon  de  Tarnier 18  0/0  (44  cas) 

—  ballons  du  D»-  Boissard 8  0/0  (12  cas) 

Durée  de  Vaccouchement  avec  lu  mcthode  de  Vauteur.  —  Eu 
général,  durée  moyenne  0-10  heures.  Chez  les  primi[)€ires,  la 
durée  varie  suivant  que  Ton  emploie  exclusivement  le  petit  ballon 
ou  qu'on  fait  suivre  son  application  de  celle  du  ballon  à  fond 
d'artichaut.  Dans  le  premier  cas,  durée  moyenne  12-15  heures  ; 
dans  la  seconde  éventualité,  imi)ossi])le  de  préciser  la  duré'e  parce 
que,  après  l'expulsion  du  second  ballon,  <ui  a  procédé  à  la  termi- 
uaison  artificielle  de  raccouchement. 

PiGHEViN. —  Hygiène  et  prophylaxie  des  afEections  utérines  et  péri* 
ntérinesO). 

Nabigh. —  Explication  des  causes  mécaniques  qui  font  que  dans  les 
rétréoissements  antéro-postérieurs  les  applications  du  forceps  d'avant 
en  arrière  échouent,  tandis  que  les  applications  obliques  réussissent. 

Beugmes-Corbeau.  Cas  de  symphyse  utero -placentaire.  Déli- 
▼raBce  artificielle  au  bout  de  48  heures.  Tractions  et  irrigations 
continues.  Ouérison.  —  Dans  le  cas  qui  fait  la  base  do  r.r.iia  com- 
munication, l'auteur  fut  appelé  à  traiter  une  n'tention  du  «lélivre, 
après  que  la  Siige-femme  avait  déjîl,par  imprudence  et  maladrosse, 
cassé  le  cordon.  Des  symptômes  de  soptic«''mic  s't'taut  montrés, 
i[  fallut  procéder  radicaloment  à  rextraction  du  plaixnila.  ou  lit 
le  curpttago,  qui  fut  laborieux  et  iuM'ilb-ux,  parce  (pie  lo  phu'cnta 


(I)  Id  Jfu^kt,  et   MCM.  dr  ht  Sih-t  ah^t.  rt  ijijn.  ih-  .l*ariM,  \v  2,  \^\)ï.  p.  otî. 
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adhérait  fortement  à  la  région  correspondante  de  Tutérus  et  que 
celic-ci  était  très  amincie  des  suites  d'une  métrite  atrophique 
antérieure.  Grâce  au  curettage  et  à  la  désinfection  intra-utérine 
(solution  de  crésyl),  la  septicémie  fut  enrayée  et  la  femme  quit- 
tait le  lit  trois  semaines  environ  après  Taccouchemcnt. 

D*une  manière  générale,  lauteur  conseille  contre  ces  rétentions 
du  délivre  :  1)  la  traction  continue,  réalisée  au  moyen  d'un  poids 
(1  kilog.)  attaché  au  cordon.  Cette  traction  aurait  pour  résultat  : 
le  réveil  énergique  de  la  contractilité  utérine,  le  détachement 
régulier  et  insensible  du  placenta  par  fatigue  du  muscle,  la  béance 
du  col  ;  2)  Tirrigation  continue. 

Olivier  présente  une  pince  porte-aiguilles  k  doubles  mors 

Paquy.  État  de  mal  épileptiqne  pendant  la  grossesse  et  ayant  pro- 
voqué racconchement.  —  On  apporta  à  l'hôpital  une  femme  Ilpare, 
dont  la  grossesse  était  assez  avancée.  Elle  présentait  :  une  para- 
lysie du  côté  droit,  une  diminution  de  la  sensibilité  de  ce  mémo  côté, 
une  paralysie  faciale  homologue  et  de  l'aphasie.  L'examen  obsté- 
trical permit  de  constater  une  O.  I.G.  A.  typique,  enfant  vivant.  II 
n'y  avait  pas  de  début  de  travail.  Avant  l'admission  à  l'hôpital,  la 
femme  avait  eu  plusieurs  accès  convulsifs,  et  après  son  entrée,  les 
accèsse reproduisirent. De  quoi  s'agissait-il?  D*éclampsie ou  d'épi- 
lepsie  ?  Or,  l'examen  des  urines  décela  à  peine  des  traces  d'albu- 
mine, et,  d'autre  part,  la  recherche  des  antécédents  démontra  que 
la  malade  était  sujette  depuis  lon^^temps  aux  accès  épileptiqucs. 
Le  diagnostic  fut  en  consé(iu(înce  établi.  Peu  après  l'entrée  k  l'hô- 
pital, les  accès  s 'étant  répétés,  le  travail  se  déclara  et  se  termina, 
au  bout  de  quelques  heures,  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant, 
du  poids  d(^  l.OfiO  gr.,  qui  mounit  le  lendemîiin.  Dans  les  jours 
qui  suivirent  l'accouchement,  les  accès  se  renouvelèrent,  fré- 
quents, en  sorte  que,  en  quinze  jours,  il  y  en  eut  119,  et  cela 
malgré  l'administration,  à  fortes  doses,  de  bromure  de  potassium. 
Cinq  jours  après  racr:ouchement,les  accès  convulsifs  disparurent 
"et,  dix-sept  jours  après  raccouchement,  la  femme,  très  améliorée 
de  son  hémiplégie,  pouvait  quitter  l'hôpital. 

Baillet.  Amnésie  post-éclamptique   —  Sauf  l'amnésie,  rien  de 
bien  spécial  à  noter. 
Il  s'agit  en  somme  d'une  femme  qui, au  cours  du  huitième  mois 
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de  la  grossesse,  prcseiita  d'abord  les  phdnoiiii'iics  prodroiniqiics 
de  l'éclampsio:  œdème,  troubles  de  la  vue,  céphak';\  uti*.,  que 
suivirent  de  près  les  accès  convulsifs.  Apportée  à  l'hôpital,  étant 
dans  le  coma,  elle  eut  de  très  uombrouses  crises  et  accoucha 
sans  que  Taccouchement  iiit  amené  la  cessation  des  convulsions. 
La  quantité  des  urines  recueillie  ce  juur-là  était  seuloniont  de 
fiOO  gr.  avec  16  gr.  d'albumine.  Les  accidents  éclamptiques  se 
renouvelèrent  durant  quelques  jours,  mais,  peu  à  peu,  avec  le 
temps,  et  sous  l'influence  du  régime  lacté  absolu,  la  situation 
s'améliora  do  plus  en  plus:  quinze  jours  après  raccouchement, 
les  crises  avalent  complet eir.cnt  cessé,  et  les  urines  étaient  rede- 
venues normales.  Mais,  ce  qui  restait,  et  qui  fait  rintérèt  capital 
de  cette  observation,  c'est  une  amnésie  i)ortant  sur  tout  ce  qui  con- 
cernaitTannée  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  Au  contraire, 
la  femme  se  souvenait  parfaitement  des  événements  antérieurs  à 
cette  année  aussi  bien  que  de  ceux  qui  suivirent  la  date  de  la  ces- 
sation des  accès  et  de  la  disiiarltion  de  Talbumine  des  urines. 

LoviOT.  Érythèmes  scarlatinif ormes  desquamatifs,  généralisés,  à 
répétiUoii  d'origine  puerpérale.  —  Cos  <létermin.'itioiis  cutanées 
furentobservéesciie/.une  femme,  :\la<iu<'llc  Tant  eur  avait  pratiqué. 
avec  succès,  le  curettage  contre  des  acc'idcnts  septicémi(iues  à 
point  de  départ  utérin  et  consécutifs  à  nu  accouchement.  Ils  se 
inanifestèrent,  à  plusieurs  reprises,  durjint  l'année  (pii  suivit  cet 
accouchement,  et  pour  la  jiremièn^  fois,  î\  uih*  époque  où  déjà, 
depuis  assez  longtenqis,  on  avait  cess*'?  les  injections  mercurielles. 
Ces  accidents  consistèrent  en  «  ôryllicnies  scnvlu lin  [formes 
généralisés,  précédés  de  prurit,  s' accompagnant  de  fièvre,  de 
troubles  digestifs  et  de  malaise  général  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  qui  suivaient  Véruption  et  se  terminant  par  une 
desquamation  lamelliforme  d*abord  et  furfuracée  ensuite  ».  — 
Cetto  éruption,  pense  Loviot,  serait  la  consé(iuence  «le  rélimiiia-  . 
lion  par  le  tégument  externe  des  ]>roduits  septiques  pénétrés  déjà 
dans  rorganis.iie  avant  le  curettag(\ 

LoviOT.  Géphalématome  a)>paru  chez  un  nouveau-né,  deux  jours 
après  la  naissance.  11  avait  fallu,  pour  cause  d'iiu^tie  utérine, 
appliquer  le  forceps. 

Discussion:  Chaupentieii  «M  (iuKNiOT  pensent  ([uc  les  réidiîi- 
lématomes  guérissent  spontanément.  D'autrti  part,  (Charpentier 


54  SOOIKTÊS   SAVANTES 

ne  voit  aucune  relation  étiologiquc  entre  le  céphûlématonic  et  le 
forceps.  Le  céphalématome  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
osseuse  primitive. 

Macë  relate  un  cas  de  galactophorite  chez  la  mère  et  le  nouveau- 
né,  observé  dans  le  service  de  M.  Maygrier,  à  la  Pitié. 

Dès  les  premières  tentatives  d'allaitement,  le  S(»in  droit,  malgré 
les  précautions  antiseptiques  prises,  devint  le  siège  de  crevasses. 
De  plus,  des  traînées  d»-  lymphangite  aj^parurent  et  plusieurs 
nodules  de  la  glande  s'engorgèrent.  L'expression  faite  avec  pru- 
dence sur  les  nodules  engorgés  ne  mit  pas  en  évidence  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  lait,  mais  la  malade  prétendit  l'avoir  cons- 
tatée et  un  examen  microscopique  la  démontra.  On  s'attendait  à 
une  suppuration  du  sein.  De  fait,  bien  que  tardivement,  elle  se 
manifesta  sous  la  forme  d'un  abcès  mammaire.  Peut-être  la  com- 
plication de  la  galacloidiorite  par  de  la  lymphangite  serait-elle 
une  contre-indication  à  la  méthode  d'e.xpression  préconisée  contre 
la  galactophorite  simple? 

Mais,  le  détail  le  plus  curieux,  c'est  que  l'enfant,  mis  au  sein 
droit  malgré  la  défense  formelle,  présenta  lui  aussi,  deux  jours 
après,  une  galactophorite,  fpii,  heureusement,  céda  au  même 
traitement  :  expn'ssion  et  application  de  sublimé.  Quelle  a  été  la 
pathogénie  de  la  galacUiphorito  chez  l'enfant?  liicn  que  l'origine 
de  la  galactoi)horit(»  par  l'action  d'éléments  septiques  contenus 
dans  le  lait  ingén*  soit  |)ossible  (expériences  de  Karlinski),  l'au- 
teur croit  que,  dans  le  cas  actuel,  il  s'est  agi  d'une  infection  par 
contact. 

M.\Y(;RiKn.  Perforation  symétrique  des  petites  lèvres  pendant  l'ac- 
couchement. —  Dans  c<'  cas.  la  comjdication  observée  fut  facilitée 
l»ar  deux  «ircimstancc^:  1"  lu  dévelnjjpoment  très  anormal  des 
petites  lèvres;  i**»  laviguiMir  des  contractions  expulsives.  Durant 
les  dernières  «louleurs,  les  nymphes. anonnalement  développées, 
devenaient  très  distendues  sur  la  tète  Hetale.  L'accouchement 
terminé,  et  après  arrêt  de  ri;ém<>rrhagie  au  moyen  de  lavages 
avec  une  solution  chaude  t\o  sublimé,  on  constata  (pie  les  petites 
lèvres  étaient  le  siè^'e  de  plusieurs  di'cliirures  suj^erficiellcs.  en 
forme  de  fissures,  et  que.  vers  leur  quart  supérieur,  en  des  points 
à  peu  près  symétriques,  ellc's  i»résentaient,  chacune,  une  perfora- 
tion, transversalement  dirigée,  et  s<*parée  aussi  bien  de  l'orifice 
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vaginal  que  (in  bord  libre  «ios  polîtes  lèvres  par  une  zone  de 
tissu  sain.  Pour  expliquer  la  produetioii  de  ces  hVsions,  (mi  a 
invoqué  lu  surdistonsion  des  nyiii]>lH\s  (Seeheyron)  ou  la  prolon- 
gation d'une  déchirure  partie  de  l'orifit'i»  va«jriiial  (Budin).  Deux 
conilitions  rendent  difllcile  la  réparation  de  ecs  pr'rtrs  dv  subs- 
tance :  n)  la  fraLrilité;  h)  lVlasl.icit«î  des  tissus.  Dans  lo  oas  actuel, 
rajqdiration  de  serres-fines  ne  fournit  (pi'iin  n'îsuUat  incomplet. 

Dr  MONT.  Contribution  à  Tétude  des  rétentions  placentaires  dans 
ravortement.  Deux  cas  de  septicémie  grave  traités  par  le  curettage. 
Oaérison.  —  Travail  intéressant  ([u'^mi  raison  dt^  son  <Hondu(î  nous 
no  pouvons  suIïisamnuMit  présentr-r  iol  (1). 

Bousquet.  Cas  de  grossesse  quadruple.  —  Le  fait  i»s  tlnlért-s^ant 
A  cause  de  sa  grandii  raret»'*.  11  s'a^rit.  au  résuni***,  d'unt'  femme  de 
24  ans,  Tpare,  niîiritfe  depuis  environ  8  mois,  et  (Mii'rinte  deimis 
le  iiiênio  temps,  qui  fut  prise,  pn'Mnahirément,  tle  travail  pen- 
dant un  voyage  en  chemin  <\o.  ['cr.  L'autour,  dus  son  premier 
examen,  put  diagnosti(pier,  en  raison  delà  dilT«M'ence  de  rai)i<lité 
des  doubles  battements  fretaux,  la  pr«''senc(î  de  trois  enfants.  Il  y 
en  avait  quatre  !  le  premiri-  v«miu  en  0. 1.  D.  P.  fiitextrait  avuc  le 
forceps.  Des  trois  autres,  deux  vinrent  en  présentation  du  sièu^e, 
l'autre  en  présentation  du  sommet  G.  A.  D<*livrance  naturelle. 
Quatre  placentas  réunis  par  leiu-s  bords;  les  nu'nd»ranes  ont  paru 
ne  former  qu'une  seule  iioche.  Les  (piatre  enfants  étaient  vivants 
et  assez  vigoureux  pour  espérer  ipi'ils  pourront  s'élever. 

I^OITOU'DUPLKSSV.  Observation  d'un  cas  d'adhérence  anormale  du 
placenta  compliqué  d'hémorrhagie.  —  L'autcMir  s'est  trouvé  en  ])ré- 
scncc  d'un  cas  de  pratique  tn'^s  int«''n>ssant,  redoutable,  et  au 
sujet  duquel  le  praticien  devrait  èln^  bien  renseigné  sur  la  meil- 
leure conduite  à  suivre  s'il  «'tait  p(»s>ible  di»  fornuiler  uui^  rèj/Ie 
unique  pour  trius  les  cas  semblaiiles.  l'ne  jeune  fennne  ai"e()uclie 
naturellement  h  terme,  mais  la  d«'divranee  ne  se  fait  pîis.  La 
snge-fenime  qui  assiste  la  parturiente,  après  (\r  prudentes  trae- 
tions,  requiert  Taifle  d'un  métleein.  Dans  l'intervalle,  survient  une 
hémorrba<rie  formidable  qui,  en  quebiues  instants,  met  laf(Mnme 
dans  le  plus  prrand  «langer.  Quand  l'auteui-  anise,  il  ronstatr  tous 


(1)  Voir  Jfull,   rf   wvni.  th    ht  Sor.  oh4.    rt  //////.   tir    Pitris,  n"  :j,  1S04, 
p.  105. 
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les  signes  de  grande  hémorrhagie  :  état  syucopal,  décoloration 
des  muqueuses,  du  tégument.  Par  le  toucher,  il  reconnaît  que  le 
délivre  est  en  partie  engagé  dans  le  vagin.  Aussi,  en  raison  de 
l'imminence  du  danger  et  après  réalisation  des  précautions  antisep- 
tiques, tente-t-il  d'abord  l'extraction  manuelle  du  délivre.  Au  cours 
de  cette  manœuvre,  il  remarque  que  l'orifice  interne  est  forte- 
ment contracté  sur  la  portion  décollée  du  délivre  et,  a  priori,  il 
supi)ose  que  la  raison  de  la  non  délivrance  est  toute  dans  cette 
circonstance.  Mais,  la  main  étant  introduite  dans  l'utérus,  il  arrive 
bien  vite  à  la  conviction  qu'il  s'agit  d'une  adhérence  anormale  de 
l'arrière-faix  dont  il  entreprend  le  décollement,  Mais,  à  un  certain 
moment,  il  trouve  que  l'adhérence  est  tellement  intime,  qu'il 
redoute  de  produire  une  perforation  utérine  en  continuant  l'ex- 
traction manuelle.  Pour  cette  raison,  et  parce  que  l'hémorrhagie 
parait  arrêtée,  il  retire  la  main,  la  délivrauce  non  achevée.  Puis, 
il  emploie  tous  les  moyens  capables  de  favoriser,  sans  danger,  le 
décollement  (pasd'ergot).Peine  inutile,  plusieurs  heures  s'écoulent, 
une  nouvelle  hémorrhagie  survient  et  il  faut  décidément  revenir 
à  la  tentative  d'extraction  manuelle  qui  réussit  cette  fois,  si  ce 
n'est  qu'il  faut  laisser  en  place  une  toute  petite  portion  placentaire 
trop  adhérente. 

Irrigation  intra-utérine  au  sublimé  suivie  d'une  irrigation  bori- 
quée,  celle-ci  surtout  destinée  à  entraîner  le  sublimé  qui  pourrait 
[iroduire  une  intoxication.  Suites  de  couches  excellentes  ;  réta- 
])lissemeut  parfait  de  la  santé. 

IhscusRion,  —  MavCiFIIER  eût  été  pour  une  tentative  complète 
d'extraction  manuelle  dès  le  début  de  l'intervention.  Gukniot 
considère  ces  cas  comme  très  graves  et  en  cite  plusieurs  terminés 
par  la  mort.  Porak  se  basant  sur  plusieurs  cas  de  pratique  fort 
instructifs,  se  déclare  pour  un  traitement  actif:  «  dans  l'accou- 
chement, qu'il  soit  à  terme  ou  prématuré,  qu'il  y  ait  ou  non 
hémorrhagie,  que  le  placenta  soit  réellement  adhérent  ou  seule- 
ment non  détaché,  on  doit  recourir  à  la  délivrance  artificielle  et 
craindre  en  attendant  trop  longtemps  que  le  col  ne  se  referme,  cl 
rende  l'introduction  do  la  main  impossible  ». 

Chahpextier.  —  La  conduite  ne  peut  être  uni({ue.  Mais,  il  est 
un  principe  général,  t  toutes  les  fois  que  le  placenta  est  retenu  par 
des  adhérences,  il  y  a  avantage  à  ne  pas  attemlre  et  à  essayer  de 
suite  la  délivrance  ».  Un   danger,  la  délivrance   peut    rester 
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incomplète,  d'où  hf^morrhafçio  i)OssiJile.  Dans  un  ca-s,  il  la  pnîvint 
par  un  tamponnement  intra  et  extra-utérin  à  la  gaze  iodofdrmée. 
BuDlN.—  Quand  il  y  aadlioi'ence  étendue,  les  accidents  à  craindre 
sont:  la  rétraction  du  col,  riiémorrliagie,  la  sc])ticéniie.  Le  mieux 
serait  de  faire  de  suite,  sans  hésitation,  la  délivrance  artitlciello  ; 
enlever  le  plus  possible  de  tissu  placentaire  :  «  pétrir  les  tissus 
entre  le  pouce,  Tindex  et  le  médius;  on  effrite,  on  détache  ainsi 
les  tissus  des  villosités  par  parcelles,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé 
près  de  la  paroi  utérine  qu*on  sont  beaucoup  plus  ferme,  beau- 
coup plus  résistante. 

TouvENAiNT  relate  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamiqne 
sanrenani  an  septième  mois  de  la  grossesse.  Accouchement  prématuré. 
Mort  de  la  mère  trois  Jours  après.  Survie  du  fœtus. 

Leory  et  DuBiusAY.  Infection  à  streptocoques  du  fœtus  par  contami- 
nation buccale. —  Le  fait  intéressant  dont  il  s'agit  se  résume  ainsi: 
apparition  dès  le  début  do  la  ^Tossesse  d'une  vn^rinito  intonse 
h  streptocoques  ;  ru i>tu ri;  jirématurée  des  nionibranos;  accouclio- 
ment  spontané  40  heures  après  cotte  ruiituro,  le  travail  n'ayant 
duré  que  2  heures  et  d(;niio  ;  mort  do  l'onfant  11  bonnes  après  sa 
naissance,  et  h  Tautupsio  ])lourésic  à  strcptocoipir  avoc  noyaux 
d'hépatisation  pulmonaire  contonîinl  Ir  monu'  niicro-or}4:anismo. 
Or,  analysant  les  rirct)nslances  nmlliplos  dans  b-sfpiollos  ost  sur- 
venu le  processus  infectieux  ([ui  a  tué  lo  fu'tiis,  b'S  autours 
pensent  i[ue  la  seule  étiologic  ailmissible  ost  la  biiiv;inlo  :  i-onia- 
mination  du  liquide  anuii«>ti«|uo  par  b's  ^^ormcs  »Im  pus  va^n'nal, 
et,  par  l'intermédiaire  du  liipiido  amniotiiiiio  contaniiinK  projia- 
gation  de  l'infection  aux  voies  rospiratoin-s. 

Discussion:  Ouéniot,  MAYiiiUER  estiiiH'iit  (pie  ors  fails  néci;s- 
sitent  encore  des  rcchorebes  au  sujet  do  la  patliojjénio.  Budin  a 
pensé  que  l'enfant,  soullVant,  rinfection  «Irs  voies  aérifuiies  se 
produisait  à  la  suite  de  mouvoinoiits  d'inspiration, hypothèse  dnnt 
Guéniot  reconnaît  la  valeur.  Enlin,  Mayouikh  fait  remaniuer  «ine 
la  rupture  prématurée  des  membranes  impose  une  antisepsie 
très  sévère. 

Olivier  relate  un  cas  d'hémophilie  chez  une  jeune  fille  de  13  ans, 
réglée  pour  la  première  fois.  —  L'hémophilie  se  manifesta  à  plu- 
sieurs occasions  (extraction  de  dents,  ct)ntusions,  etc.),  mais,  cett<i 
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fois,  c'est  î\  l'époque  de  l.i  pr«MniC*ro  nieustruatioii  et  d'une  façon 
grave.  L'I^Mnorrhagie  est  des  plus  abondantes,  et  voici  le  traite- 
ment qui  a  t'^ié  conseillé  :  1*>  faire  des  injections  vaginales  à  50» 
de  deux  heures  en  deux  heures;  2^  si  l'écoulement  persiste, faire 
une  galvauo-caustique  intra-utérine  à  50  milliamp^ros  suivie  d'un 
tamponnement  ;  3"  traitement  général  des  hémorrhagies  ;  4»  toutes 
les  heures  une  drainée  dliydrastinine  de  Houdé. 

Mais,  pour  l'avenir,  cpiel  i)arti  prendre  ?  La  castration  est-elle 
indiquée? 

Discufision  :  Gukniot  conseille  les  tamponnements  antisep- 
tiques combinés  avec  les  injections  chaudes,  et  le  traitement 
interne  par  les  acides.  Pouak  insiste  sur  remploi  de  l'hydras- 
tinine  en  injections  hypodermiques.  Petit  a  vu  pratiquer  la  cîis- 
tration  chez  une  hémophilique  par  un  chirurgien  habile  ;  Topéréo 
mourut  quelques  heures  après.  Peut-être  pourrait-on,  dans  le  cas 
actuel,  faire,  suivant  le  procédé  de  Martin,  la  ligature  des  artères 
utérines?  Comme  médicament,  il  conseille  l'extrait  thiide  d'hy- 
draslis  à  dose  faible  mais  continue  ;  20  gouttes  par  jour  dans  les 
10-12  jours  avant  Tépoque.  Selon  Fraisse,  le  seul  procédé  à 
essayer  serait  la  suture  du  col  d'après  Emmet. 

R.  Ladusquière. 


SOCIETI-:  DE  CHIRURGIE 

Séances  du  18  avril  et  du  30  mai  1894. 

M.  noriLLv.  Métrite  et  prolapsus  utérin.  —  Tn  certain  nombre 
de  niélrilos  sont  indoienti-s.  telles  l'cndométrite  cervicale  glan- 
dulaire, certaines  en«lom<''l  rites  héniorrhagiques  ;  d'autres,  au  con- 
traire, s'nccompîiçrnent  «le  pluMioinènes  douloureux,  la  métrite  du 
col  reii>«'eutive  aux  déchirures,  la  métrite  |>arenehymateuse  cer- 
vicale ou  total*'.  Le^  tniubli">  douloureux  >ont  porté??  à  leur  maxi- 
mum lorscpie  ces  tleniières  N'siuns  sont  a*-sociées  à  une  déchirure 
du  |»érinée.  Les  malades  sont  alors  incaj»ables(le  restr'r  longtemps 
debout,  elles  s«'  faliyueiil  immédiatement,  tout  en  élaiït  soulagées 
j)ar  ({uelques  beures  de  pn.sltinn  bori/.ontale.  Dans  ces  cas,  (|ui 
répondent  à  une  alVection  eomplexe  tmétrite  i»arenchymateusc 
cervicale  qmdquefois  totale,  prolap^u*i  utérin  |)Ius  ou  moin>  pro- 
noniM-,  atVaiblissement  iM'?rin«''o-va.L:iiial'  il  faut  combiner  les  trai- 
tements, faire  un  curettage,  m\v  amputation  plus  nu  moins  étendue 
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du  col  et  une  restauration  du   col,  cnlln    restaurer  la  statique 
pelvienne^  c'est  ce  que  j'appelle  «  faire  un  complet  ». 

M.  Pozzi.  —  L'ensemble  syniptoniatique,  dont  vient  de  nous  par- 
ler M.  Boully,  est  bien  connu  de  tous  U's  jjrynccolojj:istes  et  il 
faut  pour  le  gudrir  recourir  en  efTet  à  un  ensemble  d'opérations. 
Le  curottage  et  l'amputation  du  col  sont  les  éléments  i)rincipaux 
de  ce  traitement  ;  ils  guérissent  les  malades,  mais  pour  que  la 
guérîson  persiste,  pour  que  la  réinfection  n'ait  pas  lieu  il  faut 
restaurer  le  périnée  et  supprimer  labéance  de  la  vulve. 

Hartmann  et  Morax.  —  Bactériologie  des  sappurations  péri- 
utérines  (1). 

M.  Terrier.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  rapport  sur 
un  mémoire  que  nous  ont  apporté  MM.  Hartmann  et  Morax,  «îii  mars 
dernier.  Toute  une  partie  de  ce  mémoire  ayant  trait  uniquement 
î\  des  constatations,  non  sujettes  à  discussion,  je  me  Cimtentcrai 
de  vous  donner  lecture  de  ces  documents  (Z^i'e^'jîe  médicnle,  17  mars 

1894). 

Avec  MM.  Hartmann  et  Morax,  je  crois  qu'en  praticiue  il  ne  faut 
pas  suivre  les  errements  de  certains  chirurgiens  allemands. 
Gomme  eux,  je  pense  que  l'on  ne  peut  décider  de  la  conduite  i\ 
tenir  d'après  le  résultat  donné  par  un  examen  rapide  d'une  i;routte 
de  pus  recueillie  au  début  tle  rojjération.  Les  résultjits  obtenus, 
en  suivant  cette  pratique,  par  MM.  Sch.iuta  et  Wertheim  sont  du 
reste  très  inférieurs  à  ceux  que  nous  obt(Mions  ici.  Sur  70  cielio- 
tomies  pratiquées  pour  salpin^^ite  à  l'hôpital  lîichat,  depuis  le 
l*' janvier  1893  jusqu'au  jour  de  la  communication  «h-  ccMiiémuire, 
soit  par  M.  Hartmann,  soit  par  moi,  il  n'y  a  eu  qu'une  mort.  Avec 
MM.  Hartmann  et  Morax  j'acconk  une  {.^ande  importance  au 
drainage  et,  comme  eux,  je  crois  que  lorsque  le  pus  est  stérile,  on 
peut  presque  immédiatement  retirer  le  drain. 

M.  QuÉNu.  —  Depuis  !a  commuidcation  faite  par  MM.  Hartmann 
ot  Morax,  j'ai  fait  examiner  au  laboratoire  de  Clamart  le  contenu 
des  annexes  que  j'ai  extirpées.  Dans  un  kyst(»  san^niin  de  Tovaire, 
dans  2  kystes  iiémati«iues  de  la  tronq)e  et  dans  3  abci^-^,  h^  con- 
tenu a  été  stérile;  dans  un  4''  alM:ès,  il  y  avait  des  staphylocoques. 
Conformément  à  la  pratique  conseillée  par  M.  Hartmann,  j'enlèvi' 
presque  immédiîitement  le  drain  quand  le  li«(uide  est  stérile. 

(1)  Voir  p.  1. 
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Sur  40  opérations  pour  salpingites,  presque  toutes  suppuréos, 
j'ai  eu  une  seule  mort.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  27  ans  qui» 
à  Page  de  dix-huit  ans,  avait  commencé  à  souffrir  du  ventre.  Le 
9  mars  dernier,  j'enlevai  des  trompes  bosselées,  contenant  des 
amas  caséeux  qui  ine  firent  penser  à  la  tuberculose.  Après  avoir 
été  très  bien  pendant  deux  jours,  elle  fut,  au  matin  du  troisième, 
prise  d'une  gêne  respiratoire  qui  alla  croissant  ;  elle  succomba  le 
soir  avec  de  la  lièvre,  39^,2,  des  crachats  sanglants  et  une  anhé- 
lation extrême.  MM.  Metschnikolî  et  Borel  trouvèrent  dans  les 
parois  de  la  trompe  et  dans  les  poumons  de  grosses  cellules  gra- 
nuleuses renfermant  des  corps  ovalaires,  pigmentés  qui  avaient 
tous  les  caractères  des  hématozoaires.  Je  crois  qu'il  sera  intéres- 
sant d'examiner  à  ce  point  de  vue  les  salpingites  que  l'on  opé- 
rera afin  de  voir  s'il  n'y  aura  pas  des  cas  analogues. 

M.  Chamfionmére.  — Ces  diverses  recherches  sont  intéressantes 
mais  plus  théoriques  que  pratiques.  Quelles  que  fussent  les  lé- 
sions, j'ai,  dans  mes  laparotomies,  toujours  refermé  le  ventre  et 
je  n'ai  que  2  1/2  p.  lOO  de  mortalité  sur  2()0  cas.  J'ajouterai  même 
que  les  opérations  pour  suppuration  sont  celles  qui  me  donnent 
les  meil leurs  résultats  tant  immédiats  ({u'ul teneurs. 

M.  Teuiuer.  —  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Championnièro. 
On  trouve  des  cas  où  existe  une  fusion  intime  entre  les  annexes 
enllaminé«'S  et  1  intestin,  où  la  paroi  de  celui-ci  est  déjà  altérée, 
où  tout  fait  présumer  un  suintement  abondant.  Je  n'ose  pas  ne 
jias  mettre  un  drain  dans  ces  cas. 

M.  Segond. — A  l'appui  <lu  drainage,  je  dirai  que  quelquefois  on 
p»'ut  ne  jiaîs  crever  comidètement  l'intestin,  mais  le  déchirer  en 
parti»*,  qnt^  le  drain  constitue,  on  pareil  cas,  une  sauveganle.  Je 
puis  citer  Injis  femmes  qui  ont  rendu  pendant  plusieurs  mois  dos 
matières  f«'cales  par  leur  drain  et  (pii,  certainement,  seraient 
mortes  >ans  lui.  II.  H. 
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DE  l'ac<:oi(:iieme.\t  pnÉMATunÊ.   (Injections   in t ru-utérines  de 

glycérine. \ 

Des  dangers  des  injections  de   glycérine  pour  la  provocation  de 
raccoachement  prématuré.  (IJeher  die   (ief«'ihrlii'hkeit  der  intra- 
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utcrincn  Glycerineinspritziing  behufs  Einloilung  (1er  kOnstlichon 
Frflhgeburt),  J.  Pfannenstiel.  Cent.  f.  Gyn.,  n^  4,  lft94,  p.  81. 

Gommimication  nouvelle  sur  les  injections  intra-utérines  de  glycé- 
rine, etc.  (Weitere  Mittheilungeii  (ibor  dio  iutra-iitorinen  Injek- 
tion  von  Glyccrin,  etc.)»  Pelzkr.  Cetit.  f.  Gijn.,  n»  15,  p.  348. 

Sor  le  danger  des  injections  intra-utérines  de  glycérine  pour  la 
provocation  de  Tacconchement  prématuré.  jNochnials  ilbcr  die 
Gefôhrlichkcit  der  intra-uterineii  Glycerincinspntzung  behufs 
Einleitung  der  kdnsllicheii  Frnhgeburt),  J.  Pfannenstiel.  Cent. 
f.  Gyn.,  n«  16,  1894,  p.  3. 

Il  y  a  environ  deux  .ans,  Pelzor,  assistant  do  Frank,  i\  la  clini- 
que de  Cologne,  publiait  à  riustigatioa  de  ce  dernier,  un  travail  (1) 
sur  les  injections  intra-utérines  de  glycérine  pour  la  provocation 
de  l'accouchement  prématuré,  ou  plutôt  sur  la  mise  en  jeu  des 
contractions  utérines  par  ce  moyen.  Car,  dans  ce  premier  travail, 
Pelzer  relatait  non  seulement  trois  cas  de  provocation  de  l'ac- 
couchement prématuré,  mais  aussi  trois  cas  de  mise  en  jeu  de 
Pactivité  utérine  chez  des  femmes  à  terme.  Consécutivement  à 
cette  publication,  plusieurs  accoucheurs  expérimentèrent  la 
méthode  et  elle  fut  jugée  favorablement  par  un  certain  nombre 
d*entre  eux. 


C*est  contre  ce  procédé  que  se  prononce  radicalement  Pfan- 
nenstiel. Mais,  il  faut  l'avouer,  sa  critique  repose  seulement  sur 
.deux  cas.  Encore  l'un  d'eux  est-il,  de  son  propre  aveu,  peu  con- 
cluant. Car,  au  moment  même  de  l'intervention,  la  femme  était 
dans  un  état  très  grave,  quasi  désesi»éré.  Néanmoins,  comme 
dans  les  deux  cas,  il  fut  fait  des  constatations  assez  intéressantes, 
les  voici  : 

1)  X...,  Ipare,  22  ann,  est  adinise  ù  hi  cliiiiiiuc  i^Mir  une  nt^phritc  ^nive. 

Trois  semaines  auparavant,  la  jnnibe  gaucho  s'était  eiiflét'.  ])i«»ntôt  apr^s 
1a  droite,  puis  la  face,  le  brus  ^.uK'h«.>.  SimultantMiieut.  anorexif^  (.rphalalgir, 
afEaiblissemont,  et  d*^  plus  en  plus  de  la  dyspnée. 

Anémie  profonde,  nutrition  défeetueu^Ae.  Scolio-t yphosu  mais  sans  &tén«>sc 
pelvienne. 

Léger  degré  do  cyanose  ;  ilyspnée  intense,  aecélérutiun  de  la  r«;siiiralion  (M), 

(1)  ArcKf.  Gyn,,  Bd.  XLII,  lift.  2. 
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ixml:*  petit  (i;j<>16(î),  teiiipénituro  3ù",5.  Bjittciiienti»  du  cœur  normaux  maw 
un  peu  Rourdn. 

(Edènio  accusé  de  la  face,  des  extrémités  inférieiu-es»,  du  membre  su|)érieur 
franche. 

Lnrine  ti^s  albumineuse  (8  °}o  d'albumine,  Et^bach^,  contient  de»  cylindrei* 
nombreux,  «le»  éléments  épithéliaux,  mais  pas  traces  de  globules  rouges  et 
seulement  de  rares  globules  blancs.  Urines  émises  en  vingt-quatre  heures, 
2(.K)  gr.  environ. 

Comme  en  dépit  <les  moyens  employés  (bains  chauds,  diurétiques),  dyspnée 
et  faiblesse  cardia<pie  augmentaient,  on'procéda  à  l'accouchement  prématuré. 
De  plus,  le  danger  étant  pressant,  on  songea  à  utiliser  la  rnjfidité  tTttction 
«igiuiUv  drx  iujertUmat  de  ijlijcèrlm'  entre  l'œuf  et  la  paroi  de  l'utérus.  Il 
fut  injecté,  avec  toutes  précautions  antiscpti(pies,  et  en  se  prémunissant  le 
I»lus  jiossible    contre   l'entrée  de  l'air,  environ  80  gr.  de    glycérine  pure. 

L'opération  fut  sissez  mal  BUpi>ortée  i\  cause  de  l'état  grave  dans  lequel  se 
trouvait  la  malade  (dyspnée  intense);  il  survint  des  menaces  de  collapsus 
contre  lesquelles  il  fallut  mettre  en  œuvre  les  injections  «l'éther,  les  stimu- 
lants divers,  etc. 

Bientôt  il  apimnit  que  l'intervention  étuit  troj»  tardive.  I-ia  dyspnée  ne 
lit  qu'empirer,  le  ^nmls  devint  de  plus  en  plus  i)etit  et  fréquent,  et  le*  coh' 
tract  ioHM  vtvrinrx  nr  xt'  produisirent  pttx. 

Les  doubles  battements  f(etaux  ayant  disparu^  on  renonça  à  toute  autre 
intervention  et  la  femme  su<*comba  quelques  heures  après,  non  accouchée. 

Autopxit',  —  EHins  le  péricarde,  un  ])eu  de  liquide  clair,  jaunâtre  ;  cœur 
petit. 

l'iMmion  gauche,  ptni  volumineux  ;  hémorrhagies  sous-pleurales,  puucti- 
fonnes.  A  la  e<nipe,  eolonition  rouge  sombre.  Parenchyme  dur  ;  dans  les 
bn»nchi's,  li<juidt'  spum«*ux.  Poumon  tlroit,  même  état. 

knte  légèn'iin'iit  grossi»'.  ardi>isée.  (^ipsule  éjmissie  sur  certains  |K)ints, 
DéiM")is  tifX'onneux.  C'onsi>tame  pulpeuse.  Etat  congestif  très  marqué. 

K«'in  droit,  d»'  grosseur  a'i  p«'U  pW^>  normal»*,  dur.  Capsule  se  détachant 
diffîeileiiu'nt.  Surfsu*»;  g^mul^Ml^e,  d»*  color.itii>ii  assez  sombre.  A  la  coupe  : 
vastularisation  exagérée,  substanc»»  inédullair»>  très  sombre,  substance  ct>rti- 
cal»'  plu^  clair»'.  Dans  la  substaue»*  cortit  al»».  tra<tus  niyonnés  et  glomérulcs 
hyp»'rtnq>hiés.  B»'in  gauche,  nn'-me  état,  avec  une  congestion  plus  accusée. 

Ihins  la  n-jtjtir  âne  rtiillcrh'  à  MOH/h-  d'urinr  ftanf/ttino/rntt'.  niu«iueuse  vési- 
cale  a^sez  rouge. 

Dans  le  vagin,  un  UuiqMUi  de  gaze  iodoformée.  .Vu-dessus,  petite  quantité 
de  liiiuide  brun  verdâtr»*.  Mui*culeusir  utérine  forte  ;  dans  l'utérus,  un  enfant 
à  terme. 

Placentti  sur  la  face  inistérieur»*.  Ltx  wrmhratUM^daHx  îrxtf/mcMt  iH/èritur, 
vtairut  dnutlfô'x  Mur  Vèti'ndHr  rnciron  {Vunt'  /MtHMfi  dr  maift.  Au  niveau,  pas 
d»*  liqui«lc. 

Foie  :  c(»nge>tion  »*t  dégênércK-euce  gniibt>euhc  légère. 
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Jffffoflifi  niyjtt'  fie  la  mort  :  Néphritt* . 

2j  IlIiiarCf  25  uni».  Ta*s  2  acrom-lifiiifutr*  antvrirMirs  tiTininés  pur  l;v  crà- 
DiuU)Dii<;.  FiMiiine  potito.  rachitiquo.  Coiijuiçui';  disigruial.  un  pou  jjIus  tlo 
10  cent! ui.  Tentative»  do  provocation  dt*  r:i'-i.«»uirliL*nuMit  juvriiatun',  4  stîinai- 
nes  environ  avant  le  tenue;  iutroduetiï>n  <lo  trois  bon  tri»  s  ;  aucun  ivsultat. 
Le  jour  suivant,  injections  vaginales  cliaudi/s  «rt  bain  A  ItO^  :  application 
nouvelle  de  bonjçîes.  Ré.<ultat  à  p«u  pr^:*  nul.  Le  si.'pti^me  jour  environ 
après  la  première  tentative,  on  m",  déci<le  i»our  les  injtvtions  <lr  j^lyccrine. 
Do nouvcAU, avec  les  iilusgr.indet»  précaution»*,  on  injcctw  «'nvirou  1(X)  ctfntiiu. 
cubei^  An  y^yi:ùvi\\ii  <:on<:cntrée.  Immt'ulintruK ut  j(r  d/'f-hm/tf  tfrx co/iintrtioHM 
Jbrfcjt^  rj^rcmcmcHt  fhnûoifivtf.trjt^  nniix  hit'ut'jt  Ir.t  nnitrartions  n'xxriit  tundÎM 
qne  h*»  phènowènr*  dmtloHn'ur  jtfrjt/jffrnf. 

f'nr  hiHtrc  aprcM  ViHJrrtion  lafcnimr  i^t  Inji'rrmt'ut  hi'hètèr  rf  l'yamm.'r  ;  ht 
tt'tH/icraturf  JHxt/u'alont  nonnoir  x'clrri'  o  :i'J"  ;  If  pouh  ext  en  oittn-  plus 
ItHi.  De  84  i\  ii2,  le»>  jour»*  pm-ctb-ntr*.  il  rst  tombe  î\  08.  Cet  étut  pcrsist»* 
Xnm  henres.  Pui»*  la  tt^mpératun*  redevient  norniab'  (iî7",4.  ;  le  pouls  reprentl 
de  la  fréquence.  Dejiuis.  tr'mpjratur.'  v.X  jmiuIs  sont  r»*stés  normaux. 

L'urt/tr  t'tCHriilie  tirer  ht  xondr  unr.  heure  njfrès  l'i/ijerfiii/i  gl tjeèrhièe  eut 
fortement  ittiHgvinohnte  (deftw  euiUerèes  ô  xonpe).  Toutes  /es  dvu-r  Jieures^ 
OH  pratique  le  eut  hct  Prisme,  Jïtihord,  l  urine  reste  idratiqur;  îti  heures  après 
ri/iJfrlioH  eth'  est  pUis  ehiire.  et  J'i  heures  après  e^teest  H  reste  normo/e. 

L*urine  t^anguinob.'nti'  contirnt  beaucoup  d'albumine.  I/aibuminr  survit 
24  heures  à  la  coloration  san^jflante  d»;  l'uriui.',  pui;»  disparaît  détinitivtMui'nt. 

Examni  wicros-opîque  de  l'urhie  xom/uhtoteutf  :  d'éh'ments  mor/fh(t/o;/it/uex 
prfMJHt'  fum  ;  seuh'ment  quelques  f ru  ij  meut  a  de  rtjDudrrs  hlfitluis,  tpwItfUi's 
rorpuiicHh'^  pour  rus  de  suhstuuees  eohtrontvs  du  siinij ,  pus  de  //fohuh's 
rtntgeH, 

L'tiHtlliJsr  sjk'efr//h'  dêeèle  hi  jirèstUee  d'iux  l'urhw  d'hêm:Ufhd/iio  rt  de 
m  'thènwghthinr 

L'état  jçén'jr.il  d:j  lu  fj'mme  fui  pi*u  troubir.  Quant  à  la  terminaison  df 
raC('oucliem."nt,  elle  fut  obt«:înu»'.  b-s  iuii'ftinus  glycériuLM-s  ayant  échoué,  au 
moyen  d'  la  cjlpcurysp  ilu  col  i-ombinéc  av<M;  la  traitiou. 

Tels  sont  les  deux  faits  ubs«'rvô.s  par  PfauiUîn?sti«;l.  Certes,  il 
se  garde  d'attribuer  la  mort  sinv<?nue  dans  \v  \>vr\\\u'v  cas  aux 
injections  glyeérinées,  et  l'Vst.  an  plus  s'il  pt?nso  «[u'ellc^s  ont  pu 
précipiter  le  déiiouerueut.  De  ce  fait,  <'(•  cpiil  rrtient  surtout, 
|iarce<iueectt<.'  constatation  a  éléfailt'  dans  b»  sc"on(l  cas.c'rsî.  !a 
présence  d'une  certaine  quantité  d'urine,  d'aspi-oi  sauji-uiMoieul, 
dans  la  vessie. 

En  ce  (jui  concerne  la  seconde  ubscrvation,  il  nt*  mot  pas  on 
doute  i|ue  la  fennne  ait  été  sous  le  coup  «raccidents  toxi'iu«'s, 
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(lirect(»ment  causés  par  rinjoction  intra-utérine  de  glycérine.  Au 
syndrome  clinique  :  hébétude,  cyanose,  hyperthermie,  ralentis- 
sement du  pouls,  coloration  sanglante  de  Turine,  correspond, 
d'après  l'auteur,  un  processus  anatomique  défini  :  adultération  du 
sang,  hémoglobinurie,  irritation  rénale  (néphrite  passagère),  ett*. 
Ces  faits  cliniques  concorderaient  d'ailleurs  avec  les  résultats 
des  expériences  faites  sur  les  animaux  (chiens  ot  lapins)  par 
Afanassiew  qui  a  constaté  que  l'hémoglobinurie  provoquée  par 
la  glycérine  peut  produire  la  néphrite  glomérulaire  et,  à  la  longue, 
la  néphrite  et  l'hépatite  interstitielles. 

En  résumé,  de  ces  deux  faits,  Tauteur  tire  les  conclusions  sui- 
vantes :  1^  les  injections  de  glycérine  entre  les  membranes  et 
les  parois  de  Vulérus  n*onl  pas  toujours  le  résultat  désiré  d'un 
accouchement  rapide. 

2»  Mais  le  fait  capital,  suffisant  pour  condamner  la  méthode, 
cest  la  constatation  que  les  injections  de  glycérine  peuvent 
entraîner  des  accidents  réels  d'intoxication, 

30  Si,  de  plus^  à  la  perspective  de  ces  accidents,  on  ajoute  les 
risques  d'embolies  d'air,  il  n'est  personne  qui  voudra  de  nouveau 
recourir  k  cette  méthode. 


* 


A  cette  critique,  Pelzer  fait  plusieurs  objections.  La  première, 
c'est  que  cette  condamnation  absolue  de  la  méthode  de  Frank  ne 
repose  que  sur  deux  faits,  dont  l'un,  do  l'avis  môme  de  Pfannens- 
tiel,  n'a  qu'une  valeur  relative  Puis,  il  examine  point  par  point 
les  observations  relevt'os  contre  les  injections  intra-utérines  de 
glycérine.  L'analyse  chimique  de  Turine  n'a  démontré  que  des 
traces  d'hémo^'lobine  et  de  méthémoglobinc.  C'est  donc  que  la 
glycérine  n'a  pas  déterminé  une  «lyscrasie  sanguine  bien  notable. 
Quant  à  l'alhuminurie  |>assagère,  que  Pfannenstiel  considère 
comuie  une  conséquence  très  iuiportante  des  injections  glycé- 
rinées,  parce  que  sans  doute  ce  dernier  la  croit  de  nature  à  favo- 
riser l'éclosion  de  l'éclampsie,  c'est,  pense-t-il,  une  crainte  chimé- 
ritjue.  Car,  aj<Kite-t-il  (à  tort,  croyons-nous)  «  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  (ptand  r<*clampsie  éclaU',  c'est  chez  des  femmes 
atteintes  de  vieilles aflrectionsbri^Mitiques».<Juantàriiyperlhermie, 
il  l'attribue  non  à  un  efîet  toxique,  mais  ;\  une  intoxication  réflexe 
passagère  du  centre  calorifiipK».  D'autre  part,  il  s'étonne  d'autant 
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plus  de  rinofficacité  des  injections  do  glycérine  à  la  dose  de  100  gr. 
que  tous  les  expérimentateurs  du  procédé  ont  au  contraire  cons- 
taté la  prompte  action,  trop  prompte  menH.'.  de  la  }j:lycérine 
employée  à  cette  dose. 

Sa  réplique  est  principalement  fondée  sur  une  série  de  28  obser- 
vations, dont  19  personnelles,  qui,  clans  l'ensemble,  ne  peut  au 
contraire  que  Tencourager  à  continuer  l'emploi  de  la  méthode 
inspirée  par  Frank.  Toutefois,  l'analyse  critique  des  nouveaux 
faits  l'ont  conduit  à  modifier  les  propositions  ((u'il  formulait  il  y  a 
2  ans.  II  fait  suivre,  en  effet,  la  relation  succincte  de  ces  28  cas, 
des  réflexions  suivantes  : 

L'accouchement  artificiel  a  été  provoqué  chez  18  femmes: 
sténose  pelvienne,  15  fois  ;  placenta  pra.'via  avec  hémorrhagie, 

1  fois  ;  maladie  de  Briglit,  2  fois.  Dans  10  cas  on  provoqua  les 
contractions  utérines  à  ferme  :  inertie  utérine,  7  fois;  placenta 
pracvia,  2  fois;  accidents  généraux  graves,  1  fois. 

Chez  aucune  de  ces  femmes  on  n'observa  ni  urines  sangui- 
nolentes,   ni    albuminurie    (exception   faite    naturellement,    de 

2  brightiques  avec  accès  éclamptiques),  ni  accidents  eiuboli(|ues. 
Action  de  la  glycérine»,  sur  l'utérus.  —  Les  ontrartions  appa- 
rurent dans  un  intervalle  moyen  de  2  heures.  Ji^s(iu*à  la  dilatatiun 
complète,  il  s*écoula  <*n  moyenne  de  H-U)  heures  ;  mais  cette 
période  fut  en  général  plus  lente  dans  h's  ras  de  sténose  \M- 
vienne. 

Mortalité.—  2 femmes  mortes,  tuées  pardesa<U'rs  éclamptii|ues 
nombreux  et  violents,  décès  dans  lesquels  la  glycérine  n*a  eu 
aucune  part,  contrairement  à  ce  que  suggère  Pfannenstiel.qui  lui 
attribuerait  une  action  accélératrice  eu  égard  au  dénoue m<*nt. 
Dans  les  2  cas,  enfant  mort  ou  macéré.  I)<'s  antres  enfants,  Tun 
dut  être  perforé  par  suite  d'un  développement  extraordinaire  ; 

3  vinrent  morts;  dans  ces  cas  il  y  avait  placenta  pra?via  ou  circu- 
laires multiples  du  cordon.  Dans  un  seul  cas  peut-être  pourrait- 
on  attribuer  la  mort  de  l'enfant  ti  la  triyoérine  en  raison  des 
contractions  violentes  (lu'elle  provoqua. 

Quantité  de  glycérine  à  injccloi'.  —  ily  a  deux  ans,  Pelzer  con- 
seillait d'injecter  environ  100  cmt.  cul)es  «le  «rlycénne.  Mainte- 
nant, il  est  d'avis  ([ue  d(*  plus  petites  doses  sullisenl  ;  qu'on  obtient 
le  même  résultat  par  exemple  en  injectant  successivement,  par 
intervalles,  des  doses  de  :{0-5()  cent,  cubes  ;  qu'il  y  a  utilité  même 
à  procéder  ainsi  parce  que  la  production  de  contractions  trop 

AXM.  DB  OYll.  —  VUU  XLII.  5 
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violentes  peut,  éventuellement,  faire  courir  des  risques  àTenfant. 
Choix  des  eus.  —  Plus  réservé  dans  l'application  de  la  méthode 
que  jadis.  Pelzer  estime  aujourd'hui  que,  dans  l'éclampsie,  le  plus 
sage  est  de  ne  rien  faire  tant  qu'une  dilatation  suffisante  ne  fait 
pas  entrevoir  la  possibilité  de  terminer  rapidement  Taccouche- 
ment.  Il  pense  aussi  qu'il  faut  renoncer  aux  injections  intra- 
utérines  de  glycérine  dans  les  cas  de  placenta  prrQvia  qu'on  risque 
de  décoller  durant  l'intervention.  Exception  pourrait  être  faite 
pour  les  cas  de  placenta  prsevia,  où  l'opérateur  peut  à  la  rigueur 
éviter  la  lésion  de  Tarrière-faix.  Enfin,  contre  l'inertie  utérine,  il 
conseille  de  recourir  d'abord  aux  applications  chaudes  et  aux 
frictions  de  l'utérus. 


*  « 


Dans  un  nouvel  article.  Pfannenstiel  reprend  sa  discussion  criti- 
que de  la  méthode  Frank-Pelzer.  Comme  nouvel  argument^  il  cite 
un  fait  emprunté  à  Mftller  (l),où  Tinjection  de  glycérine  fut  suivie 
de  très  près  d'accidents  notables.  Mais,  le  phénomène  le  plus 
important,  indépendamment  des  modifications  de  la  tempéra- 
ture et  du  pouls,  qui  se  manifesta  j)endant  l'accouchement  et 
durant  les  suites  de  couches,  fut  la  coloration  brun  foncé  que  prit 
l'urine,  consécutivement  à  un  frissonj  intense  et  prolongé,  sur- 
venu dix  minutes  environ  après  l'injection  de  glycérine.  Or,  un 
examen  minutieux  démontra  que  cette  coloration  était  due  à  de 
Vhémoglobine  et  à  de  Ihémaloporphyrine.  Pour  Pfannenstiel,  il 
s'agit  là  sûrement  d'une  intoxication  par  la  glycérine,  tout  à  fait 
analogue  à  celle  qu'il  a  lui-même  publiée.  De  ces  faits,  il  rapproche 
encore  des  accich^nts  notés  par  les  chirurgiens  à  la  suite  de  l'em- 
ploi do  la  glycérine»  iodoforméc  contre  les  tuberculoses  locales, 
et  invo(iue  en  particulier  rexpéri<*nce  de  Mikulicz  qui  a  observé, 
plusieurs  fois  de  riiémoglobinurie  survenue  12-14  heures  après 
des  injections  de  ce  mélan<:e.  Dans  un  cas,  la  mort  serait  surve- 
nue 4  jours  et  demi  après  l'apparition  des  symptômes  d'une 
hémoglobinurie  intense. 

Après  un  examen  critique  de  la  st«itistique  de  Pelzer,  il  pré- 
sente nno  statistique  de  5*2  cas.  dans  lesquels  la  méthode  de 
Krause  ou  la  colpeuryse  utérine,  lui   ont    fourni   les  meilleurs 

(l't  MULLER.  Ziir  Twhnik  dfP  KiiiliMtun>;  d«T  kiiinitlirluMi  Fnihff<*b»rt. 
MiiNrh.mrtl.    WttrhfHtwhr,,   l«y4,  lï"  4. 
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résultats,  et  cela  sans  jamais  éveiller  les  ap])réliensioii!s  sérieuses 
que  lui  ont  causées  les  accidents  graves  provoqués  par  les 
injections  intra-utérines  de  glycérine.  Aussi  recommande-t-il 
vivement  ces  méthodes  et  adjure-t-il  ses  confrères  de  n'avoir 
jamais  recours  au  procédé  de  Frank-Polzer. 


En  résumé,  Pelzer  a  obtenu^  de  la  méthode  qu'il  préconise,  de 
bons  résultats.  Toutefois,  l'expérience  lui  a  démontré  qu'il  con- 
venait de  la  modifier  un  peu  et  d  en  restreindre  les  indications. 
Comme  lui,  d'autres  médecins  en  ont  retiré  des  avantages 
(Clifton,  Simpson,  Jennett).  Millier,  cité  par  Pfannenstiel.  qui  a 
noté  les  accidents  rappelés  plus  haut,  ne  condamne  pas  pour  cela 
le  procédé  et  se  borne  à  dire  «  eu  égard  à  la  rapidité  d'action, 
la  méthode  de  Pelzer  a,  encore  dans  ce  cas,  donné  ce  qu'on  en 
attendait.  Toutefois,  la  réaction  fut  si  alarmante,  qu'il  semble 
indiqué  de  n'employer,  à  Tarenir,  que  des  doses  plus  faibles  ». 
Quant  à  Pfannenstiel,  il  n'a  personnellement  à  produire  quo  deux 
faits  au  passif  de  la  méthode,  et  l'un  do  ces  faits  reste  assez  dis- 
cutable, bien  qu'il  présente  dans  ses  particularités  le  phénomène 
capital,  au  point  de  vue  de  rintoxication,  signalé  par  cet  autour. 
Ces  deux  faits  autorisent-ils  k  condamner,  sans  appel,  la  méthode  ? 

Subjudice  lis  est!  H.  Labusquière. 
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Znr  Wamang  beim  Oebranche  von  Scheidenpessarien,  par  Neugk- 
BAUER.  —  Cette  étude  très  laborieuse  et  fort  instructive  est  basée 
sur  l'examen  analytique  de  242  cas.  Elle  met  bien  en  relief  les 
conséquences  graves,  mortelles  i)îirfois,  do  l'emploi  irrationnel, 
peu  circonspect,  des  pessaircs  vaginaux.  Entre  autres  complica- 
tions, l'auteur  cite  les  suivantes:  perforations  du  rectum,  do  la 
vessie,  fistule  urétéro-vésico-vaginale,  fistule  urétôro-vaginalo, 
perforation  du  vagin  jusque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  p<hu'- 
tration  du  pcssaire  parnsuro  mécanicino  dans  le  ti^su  lonjonclif 
pelvien,  dans  l'utérns  ;  péritonite,  paraniôtrito,  phlegmon,  septi- 
cémie, etc. 
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En  >>omiHe,  un  bilan  des  plus  chargés  contre  les  p^wsafros  f 
l/auteur,  néanmoins,  ne  conclut  pas  contre  le  principe  nwme  du 
traitement  mais  contre  la  direction  mauvaise,  imprudente,  peu 
judicieuse  de  ce  traitement.  A  ce  sujet,  voici  les  conseils  cju'il 
donne:  quand  il  s'agit  d'extraire  un  pessaire  incarcéré,  s'il  existe 
des  phénomènes  de  putréfaction,  il  faut,  avant  tout,  faire  une 
antisepsie  rigoureuse.  Puis,  au  cas  de  sténoses,  d'adhérences, 
préférer  l'usage  méthodique  du  bistouri,  des  ciseaux,  etc.,  à  l'eni- 
ploi  d'une  force  brutale  ;  se  diriger  en  conséquence  d'après  les- 
règles  fondamentales  d'une  bonne  chirurgie  et,  quand  on  le  peut,, 
recourir  à  la  narcose. 

Le  traitement  par  les  pessaires  doit  être  soumis  au  contrôle 
éclairé  à  la  fois  du  médecin  et  de  la  malade.  La  malade  doit  : 
a)  quand  c'est  possible,  prendre  chaque  jour  une  injection  de  pro- 
preté; b)  dans  les  cas  où  il  ne  s'agit  ni  de  rétroversion  ni  d*uno 
déviation  quelconque,  etc.,  mais  par  exemple  d'une  cystocèlc  vagi- 
nale, d'un  prolapsus  complet,  retirer,  au  cas  de  i>ossibilité,  le 
pessaire  la  nuit  jjour  le  remettre  au  matin,  à  condition  que  le 
médecin  se  sera  parfaitement  asauré  que  sa  rtiente  est  en  état 
d^exêcuter  cetto  partie  du  traitement.  Dans  le  cas  contraire,  la 
malade  doit  se  présenter  toutes  les  4- 6  semaines  chez  le  médecin 
qui  enlève  le  pessaire  et  le  remet  quelques  jours  après,  la  malade 
ayant  eu  soin  de  i»rendre  des  injections  de  propreté.  Avant  de 
remettre  le  pessaire,  le  médecin  doit  encore  bien  s'assurer  que 
l'instrument  n'a  pas  produit  d'ulcérations,  d'inllammations  cor- 
vico-vaginales,  etc..  —  auquel  cas  il  faudrait  proc<'«der  immédia- 
tement à  la  cure  do  ces  lésions.  Il  importe  que  toute  malade 
>ach«^  enlever  le  pessaire,  car  il  faut  le  retirer  dès  que  survient 
le  plu.s  léger  sym|)t6nie  de  compression,  d'irritation  (strangurie. 
ténesm<*,  etc.).  De  temps  en  temps,  il  faut  supprimer  le  port  du 
pessaire  :  si  possible,  prendre  par  semaine  un  ou  deux  bains  salés  ; 
veiller  à  la  régularité  îles  garde-robes. 

Quand  il  y  a  rétroversion.,  la  femme  p(;ut  retirer  le  pessaire 
mais  non  le  remettre,  car,  d'ordinaire,  dans  ces  cas,  elle  le  place 
mal. 

Les  rapports  sexuels  S!iU9>  doute  devraient  plutôt  être  supprimés 
durant  le  port  du  pessaire.  Mais  la  proscription  n'est  pas  pra- 
tiquée. De  plus,  pratiqué  dans  ces  conditions,  le  coït  a  pu  être 
suivi  de  fécondation,  alors  qu'il  y  avait  stérilité  depuis  plusieurs 
années. 


GYNÉCOLOGIK  69 

Pendant  la  menstruation  faut-il  rcjtirer  le  pcssîiirc  ?  Ce  serait 
sans  iloiite  préférahle,  mais,  outre  que  la  supprossion  n'est  pas 
toujours  possible,  la  présence  du  pessairc,  en  particiilicr  ilans 
certains  cas  de  déviation,  de  prolapsus,  etc..  diininuo  les  lirnior- 
rliagies.  etc.  Pendant  la  grossease,  le  pessaire,  on  géntM-al,  xw  doit 
pas  être  laissé  au  delà  du  troisième  et  du  quatrième  mois.  I^ourtant 
clans  les  cas  de  rétroversion  de  Tutérus  gravide,  son  action  jient 
rester  utile  durant  le  quatrième  H  même  le  cinqui^Mue  mois.  Par 
eontre,  il  ne  faut  pas  oublier  quo  le  pessaire  peut  être  cause 
li'avortement.  R.  L. 

CSiirnrgie  abdominale,  j)ar  J.  Gheig  Smith,  chirurgien  de  Tlnûr- 
incrie  royale  de  Bristol.  Ouvra^ce  traduit  sur  la  qnatrièm».'  édition 
par  le  D'  PaijlVallin,  professeur  suppléantàla  Faculté  libre  de 
Lille; 91  figures  dans  le  texte.  G.  Steinheil,  é<liteur. 
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<lel  corazon  y  enibarazi.  Arch.  de  Gmeoid.  Obntet.  y  Petliatria, 
avril  181*4,  p.  iJU).  —  Schahl.  RétroHexion  de  l'utérus  gravide.  Rer, 
méd.  de  l'Ésf,  Nancy,  1894,  XXVI,  116-119.  —  Sears.  The  treatment 
i)f  prcgnancv  complicated  by  hcart  diseaso.  Boston  3f.  T.  S.  /.,  1894, 
(;XXX.  2ihC25i^.  —  Tate.  Rupture  of  tbe  utérus.  The  Ciwinnati 
Lancet  cîinic.^  19  mai  1894,  t.  XXXII.  p  53;').  —  Urbain.  Erysipele 
et  septicémie  puerpérale.  BulUt,  de  la  »S"C.  belge  de  gyn.  et  d'oost., 
no  4,  1894,  p.  93. —  Veil.  Zur  Patliol(>f2:ie  und  Thérapie  der  Blutiing<Mi 
nninittolhar  nach  der  Geburt.  Zeifttrh.f.  Geb.  u,  Gyn,,  Bd.  XXVftl. 
II.  2,  p.  210.  —  Weiss.  Ueber  voizeitige  Losung  der  normal  sitzenden 
Placenta.  Anh,/.  Gyn.,  Bd.  46,  Hft.  2,  p.  250.  —  Wenning  (W.  H.). 
A  case  of  fatal  post-partnin  hemorrhajare  probably  due  to  the  admi- 
nistration of  chlorofonu  during  labor.  The  Cincinnati  Lanret  clinie., 
1894,  24  mars,  p.  313.  —  Winter.  Puerpéral  eclampsia,  its  thera- 
peutics.  The  American  Journal  uf  Obstetric»^  New-York,  mai  1894. 
p.  639. 

THÉR.tPEl'TIQrE  ET  A%T1H^BHIE.  —  Qsatoiï.Curettage  de  l'utérus 
puerpéral.  Bordeaux.  1893.  —  Kenneth  Gansolus.  Treatment  of  iné- 
vitable aborlion.  The  med.  Age,  juin  1894,  p.  334.  —  Malengreaa. 
De  certains  avortt^ments  rcpétt'S  traités  par  le  massage.  Annales 
méAico-chirargicale»,  mai  1894.  n**  6,  p.  81.  —  Morse.  Tho  use  of 
certain  antiseptics  in  niidwifcry.  -1/».  J.  of  Ohut.^  avril  1894,  p.  480. 

—  Peter  Horrocks.  Intra-vouny  injection  of  saline  solution  in  cases 
of  Si' y  ère  liaemorrhago.  Trans.  of  the  ob»t.  Soc,  of  Lond.,  t.  XXXV, 
p.  4.^0.  —  Ribot.  Contribution  à  IVtude  du  traitement  de  Tavortement 
embryonnaire.  Arch.  de  toc.  et  de  gyué.col.,  mai  1^94,  p.  345.  — 
Swiecicki.  «  Abcès  d»*  fixation  ».  Fohier's  bei  der  puerpéral  infection. 
Thrrap.  Monatsh,.  Berl.,  1894.  VIII,  <',l-i;3.  —  Tucker.  Management 
of  the  breasts  and  nipple.s  befnre  and  during  the  puerjxîral  periiwi. 
yhdicnl  Ifrrord,  New- York.  26  mai  1894,  vol.  4:'),  p.  649.  —  Jolie. 
Zur  Indikation  des  kun8t]i<hen  Aborts.  Franc. mrzt,  Berl.^  1894,  IX, 
40-40. 

¥.%RIA.  —  Boissard.  Statistijpic  du  service  d'aecoucliemcnts  de  Vhôpital 
do  la  Charité.  Arrh.  d*'  toeol.  et  de  gynér..   Par..  1894,  XXI,  33-37. 

—  Bonnaire.  De  la  Hévre  typhr/ide  dans  ses  rapports  avec  la  puerpé- 
nilité.  Lu  PresHc  médic,  mars  1894,  p.  83.  —  Ghambers.  Abortion  as 
a  cause  of  disease  of  the  pelvie  orgjiiis.  The  Neir-Vnrk  Journal  of 
gynecidngy  and  obsfetrics,  mai  1894,  t.  IV.  p.  .'»25. —  Eichacker  (H.  F.). 
A  rare  eae<»  of  spoutaiirous  tlflivery  after  chloroform  narcdeis.  Ated, 
Jie^unl^  N.-Y.,  1^94,  I,  Mu.  —  Lehmann.  Aus  der  ^eburt«hOlflich- 
^vnakologisi'hen  P<»1iklinik  d«T  Kgl.  Charit»-.  Bf-rl.  klin,  Wochemtch.^ 
n'>  20.  1894,  p.  001.  --  Qœnner  (Alfredi.  Daa  Vorhaltni.ss  des  SchAiM 
der  Mutterzu  dein  des  K'uuXof^.  ZtitA-hr.f.  Geb.  u.  Gyn., Bd.  XXVIII. 
H.  2,  p.  197.  —  Worcester.  What  mi^ht  be  doue  by  the  ol>8tetrioal 
Soeiety  to  advance  the  trainin^  of  nunk'S.  Boston  niftl.  and  nurg. 
Joum.,  1894,  t.  1,  p.  430. 
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TRAITEMENT  DU  CAXCER  DE  I/UTElirS  GRAVIDE 

Par   le  D'  E,  llcriianclrx. 

La  grossesse  est  considérée  ajuste  titre  comme  une  com- 
plicatioa  très  grave  du  cancer  utérin.  Sous  l'action"  de  la 
gravidité,  le  néoplasme  marche  parfois  avec  une  rapidité 
telle  qu'un  cancer  qui  ne  faisait  que  de  débuter  et  restait  par 
conséquent  justiciable  de  Tintervention,  peut,  en  très  peu  de 
temps,  devenir  inopérable  (1). 

D'autre  part,  l'avortement  ou  raccoucliement  très  préma- 
turé sont  en  pareil  cas  trop  frécjuents  (2)  pour  qu'on  soit 


(1)  Bar  -thèse  d'agrégation,  1803,  p.  iV.h  dit  qu'on  a  vu  de»  cas  dans  les- 
quels la  tameiir.  au  début  de  la  grossesse,  donnait  li^u  ù  des  ^yniptôines  si 
peu  graves  qu'ello  n'était  ym^  soupi^onnée  :  mai:*  la  ici'0:4ài?.<4''  survient  tout  i\ 
coup,  des  pbénomènes  douloureux  api>ar;iissHnt,  la  inalado  se  plaint  d  écoule- 
ment;» flanguin»  et  ichoreux  très  abondants  :rapidt.>mentrétat  général  qui, avant 
lagrossesse  était  bon, devient  mauvais  ;on  quflquei^  mois,  la  malade  arrive  au 
degré  le  plus  avancé  de  la  cachexie  et  elle  iK-ut  mourir  avant  que  la  jk'ros^esse 
M  Boit  terminée.  Exemples  :  le  cas  de  Simpson  (7V.  Edînhunj  obstrtrîml 
Societif,  1879,  v,  p.  2|,  dont  la  malade  épuisée  succomba  au  qimtrième  mois 
de  lagrOBSesse  :  et  plusieurs  autres,  tels  qur  ceux  de  Galabin  {TrtinM.  of  the 
obH.  Soe,  of  LoiuhiHf  1875.  v.  XVIII,  p.  2^(\)  :  de  Wiemr  .lirruhtm'r  artzK 
Zettêch,  1880)  ;  de  Benickc  {Zt'lUch,/ur  Ovh.,  t.  i),  etc.,  ete. 

(2)  D'après  Bak  {loe,  cit.,  p.  4«l),  sur  131  cas,  Uermaii  tr<»uv<?  que  18  fois  il 
y  eut  avorteuient  ;  Bl  fois  il  y  eut  accouchement  prématuré  ;  2.'i  fois  il  y  eut 
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autorisé  à  retarder  l'extirpation,  lorsque  le  cancer  est  limité, 
sous  prétexte  de  sauver  le  fruit.  L'attente  n'est  pas  à  coup 
sûr,  il  s'en  faut,  salutaire  à  l'enfant  ;  Fritsch  (l)  insiste  avec 
raison  sur  ce  fait  que  le  fœtus  meurt  souvent  in  utero,  tan- 
dis qu'on  attendis  moment  favorable  à  l'opération  césarienne 
qui  devait  lui  sauver  la  vie.  Cette  attente,  par  contre,  est 
sans  conteste  préjudiciable  à  la  mère  ;  nous  le  prouverons 
une  fois  de  plus  tout  à  l'heure,  par  de  nouvelles  observations. 

Lors  donc  que  le  cancer  est  opérable,  nous  pensons  avec 
Mackenrodt  que,  quel  que  soil  Vâge  de  la  grossesse,  il  faut 
pratiquer  sans  retard  l'extirpation  radicale.  C'est  la  conduite 
actuellement  préconisée  dans  le  cancer  de  l'utérus  à  l'état 
de  vacuité  ;  a  fortiori  doit-elle  s'imposer  dans  le  cancer  à 
marche  accélérée  de  l'utérus  gravide. 

Aussi  bien  cette  intervention  immédiate  est-elle  acceptée 
en  principe  (2).  Malheureusement,  lorsqu'il  s'agit  d'appliquer 


accouchement  à  terme.  Dana5G  cai»,  Tépoque  à  laqueUe  se  termina  la  grossesse 
n'est  pas  indiquée. 

En  ne  tenant  co'jipte  que  des  75  faits  dans  lesquels  on  détermina  la  date 
à  laquelle  se  fit  l'accouchement,  on  voit  que  dans  un  tien  des  cas  à  peu 
l^rès,  lii  délivrance  aurait  lieu  ù  terme.  Bar  lui-même  arrive  à  des  conclusions 
différentes;  mais  il  ajoute  :  i<  II  ne  faut  attacher  au  résultat  donné  qu'une 
imi)ortance  toute  secondaire,  car  le:f  faittt  publiés  sont  extrêmement  disparates,  n 

fl)  Fritsch.  Traité  cliniqve  des  oj^ératiorui  obstétricales^  traduit  sur  la 
4«  édition  allemande,  par  Jules  Stas,  p.  230.  Paris,  1892. 

(2,  POZZI.  Traité  de  gynétoiogie,  2-  édit.,  p.  426.  Paris,  1892.  —  PlEBRB 
Delbet.  Traite  de  chirurgie,  t  viii.  Paris,  1892),  dit,  p.  493  : 

a  Quand  le  cancer  de  l'utérus  est  compliqué  de  grossesse,  les  indications 
thérapeutiques  sont  très  difficiles  }\  établir.  Li*  grand  embarras  est  toujours 
de  savoir  qui  on  doit  sacrifier,  de  la  mère  ou  de  l'enfant.  On  admet  en  géné- 
ral que,  dans  les  cas  où  le  cancer  est  nettement  circonscrit,  pour  qu'on  ait 
des  grandes  cham-es  de  guérir  définitivement  la  mère,  c'est  Penfiint  qu'il 
faut  sacrifier.  Dans  les  cas  dits  inopérables,  c'est-à-dire  ceux  où  TopératicHi 
radicale  est  impossible,  la  mère  étant  par  là  même  irrévocablement  con> 
damnée,  c'est  de  l'enfant  seul  qu'il  faut  se  préoccuper.  Il  faut  donc  laisser  la 
grossesse  aller  jusqu'à  son  trrme,  en  se  bornant  à  des  soins  palliatifs,  qui  ne 
compromettent  pas  son  évolution.  Au  moment  de  l'accouchement,  le  traite- 
tement  diffère  suivant  le  de/ré  et  l'étendue  des  lésions.  Il  faut  favoriser 
l'accouchement  iMur  les  voies  naturelles,  tant  qu'il  paraît  possible.  Si  le  eol 
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ces  principes  on  assiste  à  un  curieux  phénomène  que  nous 
voudrions  mettre  en  lumière 

D'une  part,  en  effet,  les  accoucheurs  ne  s'occupent  guère 
que  de  ce  qu'il  convient  de  faire  dans  les  cas  de  cancer  du 
col,  lorsque  la  viabilité  du  fœtus  est  largement  assurée; 
encore,  considérant  pour  la  plupart  la  mère  comme  perdue, 
les  modernes  ne  s'inquiètent-ils  que  du  moyen  le  plus  sûr 
de  sauver  Tenfant;  quelques-uns  seulement,  à  tempérament 
plus  chirurgical,  après  avoir  extirpé  le  corps  de  l'organe  par 
l'opération  de  Porro,  s'occupent  de  compléter  l'hystérecto- 
mie  par  voie  vaginale  soit  immédiatement,  soit  consécutive- 
ment (t). 

D'autre  part,  les  gynécologues  conseillent  et  pratiquent 
l'extirpation  totale  en  bloc  ou  par  morcellement  de  l'utérus 
gravide  pendant  les  trois  premiers  mois,  alors  que  son  volume 
ne  s'oppose  pas  encore  à  son  extirpation  par  la  voie  vagi- 
nale simple  ou  agrandie  par  les  procédés  connus. 

Mais  les  cas  compris  entre  le  quatrième  mois  et  l'époque 
de  la  viabilité  fœtale  assurée,  qu'en  fait-on  ?  C'est  à  peine  si 
on  les  mentionne  pour  conseiller  (et  avec  quelles  réserves  !) 
toute  une  sérié  d'opérations,  telles  que  : 

L*hystérectomie  par  la  voie  pelvienne,  après  résection  du 
coccyx  et  au  besoin  d'une  partie  du  sacrum  (2). 

L'avortement  provoqué  suivi  au  bout  de  peu  de  temps 
dTiy stéréotomie  vaginale  (3). 


ne  peut  iios  ^e  dilater,  si  tous  les  tissus  pelviens  sont  dure,  inextensi})Ies.  il 
faut  recourir  ù  Topération  c6sarienn»-.  »  Et  c'est  tout  ce  qu'il  dit  du  traite- 
ment du  cancer  compliqué  de  grossesse  dans  son  remarquable  article*  :  <«  Mala- 
dies de  Tutérus  j>. 

(1)  Paul  Zwbifel.  VorU'ifVtujrn  uhrr  l'iinixchr  Oijullh  loffir.  p.  31  »î  et 
Buivantep.  Berlin,  1892. 

(2J  Kbabke.  VerfKi/idf.Jrx  xiY^'-'^  Komjr.  fiiv  di-utsth.  (icstU.  f,  Chir.y 
1885.  —  J.  HOCHEXEQG.  Die  sacrale  M.*tliodc.  «te.  [Arhrtt.  und  Iakreih. 
dtr  erittfn  t'hinm/.  rnircrftitfrfs  Klinik  :n  Wi-n.  Vienne,  1889,  p.  13).  — 
BOUX.  Pe  l'accès  aux  organes  pelviens  par  la  voie  sacrée  (Coi'r.  Blatt  /. 
Sehwciz.  Aerzte,  18>*9,  t.  xix,  p.  449,  in  Pozzi,  Jo'\  rit.,  p.  419). 

(3)  BoniLLY,  in  Berthod.  GazetU  mrdirfdr  dr  Par  h,  ISSG,  n"  46. 
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L'opération  césarienne  suivie  plus  tard  de  colpohystérec- 
tomie  (1). 

L^opération  de  Porro  avec  reprise  du  moignon  par  le 
vagin  (2). 

Et  Ton  a  soin  d'ajouter  que  les  cas  de  cancers  encore 
limités  d'un  utérus  trop  développé  pour  n'être  pas  justi- 
ciable del'hystérectomie  vaginale  sont  «  très  rares  »  (3), 

D'ailleurs,  la  plupart  des  opérations  que  nous  venons 
d'indiquer  n*ont  été  pratiquées  qu'exceptionnellement, 
rarement  plus  d'une  fois  chacune,  et  ces  observations 
solées  et  incomplètes  ne  peuvent  servir  de  base  i\  une 
discussion  sérieuse,  encore  moins  à  une  conclusion  pratique. 

En  résumé,  le  cancer  compliqué  de  grossesse  n'est  traité, 
ce  qui  s'appelle  traité,  que  pendant  les  premiers  mois, 
jusqu'au  quatrième,  ou  pendant  les  deux  derniers  alors  que 
la  mère  est  condamnée.  Encore  est-on  en  droit  de  se 
demander  si  les  gynécologues  interviennent  au  début  de  la 
grossesse  aussi  fréquemment  qu'on  devrait  s'y  attendre, 
étant  donnée  la  gravité  de  tout  retard,  quand  on  lit  dans 
l'ouvrage  très  récent  et  très  autorisé  de  Pozzi  (p.  4'2G, 
2*  édit.)  qu'il  est  «  impossible  chez  une  femme  atteinte  de 
cancer  de  l'utérus  de  reconnaître  une  grossesse  avant  le 


(1}  POZZI.  Lor.  cit.,  p.  427. 

(2  ZWEIFEL.  Ihk\  cit.  —  PÉAN,  in  Albebt  IUmon  (Thèse  Paris,  1898). 
L'aut«'ur  u*'  jturh'  pat  d'une  façon  directe  de  rbystérectomie  abdoiuioo-t'agl- 
nale  aimliqué*.-  ;\  la  femme  enceinte  atteinte  de  cancer  alors  que  le  volume  de 
l'utérus  e:*t  trop  considérable  pour  être  extrait  i^ar  le  vag^n  ;  mais  cette 
opération  étant  proposée  an  lieu  de  l'hystérectomie  supra- vaginale  et  de 
l'extirpation  de  l'utéru:*  par  voie  abdominale,  nous  croyons  que,  dans  la  pen- 
sée de  l'auteur,  l'extirpation  de  l'utérus  gravide,  aprè  ?  le  quatrième  mois,  ne 
fera  p;»s  une  exception. 

D'après  Doyen  (extrait  des  Arch.  pror.  de  r/n>.,  2"  édit.,  1893,  p.  Glt 
Péan  pratiqua  cette  opération  en  1886  et  en  18.S7  ;  et  Doyen,  lui  aussi  (/or. 
cit.},  tit  l'amputation  ^upra-vagi nale  avec  rt^prise  du  moignon  p.ir  le  vagin^ 
en  1887,  suivie  d'insuccè-s,  pour  un  cancer  compliqué  de  gro;«se8se  de  huit 
mois. 

(3)  Pozii.  Loc,  rit,    p.  427. 
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quatrième  mois,  car  le  volume  du  corps  peut  être  légitime- 
ment attribué  à  une  extension  du  néoplasme  » . 

Il  est  donc  certain  que  le  cancer  des  femmes  enceintes 
qui  ont  dépassé  le  premier  trimestre  est,  en  pratique, 
abandonné  à  lui-même  et  pousse  à  volonté  au  grand  détri- 
ment des  mères  (1)  dont,  d'après  Herman  (2).  40  sur  130 
meurent  de  l'accouchement  ou  des  suites.  Les  statistiques 
antérieures,  dit  Pozzi  (3),  sont  encore  plus  mauvaises. 
Chantreuil  comptait  25  morts  sur  60  accouchées,  West  41 
sur  75.  On  peut  deviner  quel  a  été  le  sort  des  survivantes. 

Et  quel  est  le  sort  des  enfants?  D'après  Herman,  sur  128 
enfants  de  mères  cancéreuses,  la  moitié  seulement  ont  été 
expulsés  ou  extraits  vivants.  Combien  en  restait-il  quelques 
semaines  plus  tard? Mystère. 

Enfin,  que  devient  la  grossesse  quand  le  traitement  n'est 
que  palliatif?  Sur  120  femmes  atteintes  de  cancer  du  col 
pendant  la  grossesse  et  traitées  par  Lever  (4)  à  Guy 's 
Hospital,  40  p.  100  ont  avorté.  Lorsque  Tavortement  n*a  pas 
lieu,  souvent  le  fœtus  succombe  in  utero  (Fritseh).  Si  le 
sixième  mois  est  dépassé,  dit  Hanks  (5),  Taccouchement  est 
souvent  prématuré. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  concluons,  avec  Mackenrodt, 
que  dans  tous  les  cas  où  Tintervention  radicale  est  possible 
elle  s'impose  ;  il  faut  enlever  l'organe  cancéreux  sans 
s'occuper  du  fœtus  qu'il  contient,  si  ce  dernier  n'est  pas 
viable  au  moment  où  le  mal  est  reconnu. 


(1)  A  Martin.  Maladies  des  fumwfi/f  (trad.  par  H.  Varnier  et  F.  ^Vei^t», 
Paris,  1899)  dit,  p.  881  :  (C  Lorsque  le  caninome  et(t  coiiipli(iiié  de  j^rosseBd^e. 
l'extirpation  totale  ife!«t  justifiée,  :\  mon  avis,  qu'au  cnn  o^  l'ablation 
complète  de  lu  tumeur  est  encore  possible  S);  il  ajoute  dans  une  note  à  la 
même  page  :  «r  Je  n'ai  rencontré  qu'une  seule  fois  une  complication  de  eo 
genre,  et  la  femme  se  refusa  ù  l'opération  ». 

(2)  H£BHAN.  London  obst.  Traint.^  1878,  t.  xx,  p.  2\H, 
(8j  POZZI.  Loc.  cit.y  p.  377. 

(4)  Qallard.  LcçoHt  cfiniquvH  Mur  Icj*  mahidirA  d-^  fvmmcs^\).  081,  Paris. 
1879. 

(5)  Hakks.  Amer.  «A  oj  Oh^t.,  p.  242,  1888. 
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l'*  Pendant  les  trois  premiers  mois,  l'opération  de  choix 
est  riiystérectomie  vaginale. 

2°  Lorsque  le  fœtus  est  viable  (sept  mois  et  demi),  l'opéra- 
tion césarienne  immédiatement  suivie  de  Textirpation  totale 
de  Tutérus  et  des  annexes  répond  au  desideratum  formulé. 

3"*  Et  c*est  sur  ce  point  que  j'insiste,  entre  le  quatrième  et 
le  septième  mois  et  demi,  rhystérectomie  abdominale  totale 
sera  pratiquée  sans  retard.  Nous  appuyant  sur  les  observa- 
tions de  Mackenrodt,  nous  soutenons  que,  même  à  sept  mois, 
Tenfant  étant  vivant,  il  faut  pratiquer  Textirpation  totale  de 
Tutérus  et  des  annexes,  sans  se  préoccuper  de  Tenfant;  il 
faut/agir  pour  la  mère,  car  si,  dans  l'espoir  de  sauver  Tenfant, 
on  attend  quinze  jours  afin  d'assurer  la  viabilité  de  celui-ci, 
le  cancer  peut  se  propager  au  point  d'empêcher  l'interven- 
tion radicale. 

Ce  n'est  que  si  le  cancer  est  inopérable  qu'il  faut  l'aban- 
donner à  sa  marche  naturelle^  à  moins  d'hémorrhagies  ou 
de  souffrances  insupportables,  et  régler  sa  conduite  dans 
l'inlérêt  du  fœtus. 

Le  procédé  qui  nous  parait  préférable  pour  rhystérecto- 
mie abdominale  totale,  est  celui  qu'a  employé  Mackenrodt 
dans  les  observations  que  nous  rapporterons  plus  loin. 

Mackenrodt  part  de  ce  principe  (|u'il  est  absolument  néces- 
saire de  ne  pas  inoculer,  au  cours  dos  manœuvres,  la  plaie 
opératoire  par  les  produits  cancéreux.  Sans  cela,  l'opération 
a  beau  être  suivie  d'un  succès  immédiat,  elle  dépose  sur  la 
plaie  les  éléments  de  la  récidive  locale.  L'opération  n*est 
bonne  que  si  elle  n'est  pas  suivie  de  récidive  locale. 

C'est  pourquoi,  lorsqu'on  pratique  Thystérectoraie  vagi- 
nale dans  les  trois  premiers  mois,  il  est  de  toute  nécessité 
d'enlever  l'utérus  et  les  annexes  en  entier,  autant  que 
possible  sans  évacuation  préalable,  sans  morcellement,  sans 
ouverture  de  l'organe  :  c'est-à-dire,  commencer  par  l'extir- 
pation des  masses  cancéreuses  bourgeonnantes  et  faire 
l'occlusion  consécutive  du  col  au  moyen  de  quelques  liga- 
tures avant  de  procéder  à  rhystérectomie. 
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A  partir  du  quatrième  mois  jusqu'à  sept  mois  et  demi, 
période  de  Thystérectomie  abdominale  totale,  il  faut  enle- 
ver Tutérus  et  les  annexes  sans  en  ouvrir  le  corps  et  après 
en  avoir  fermé  le  col  pour  éviter  toute  inoculation.  Nos 
observations  IV,  V  et  VI,  montrent  qu'on  obtient  ainsi  le 
plein  succès  demandé. 

Ce  n  est  que  si  le  fœtus  est  viable  qu*il  faut  se  résoudre  à 
ouvrir  Tutérus  par  la  section  césarienne  ;  mais  là  encore  on 
réduira  les  chances  d'inoculation  à  leur  minimum  en  désin- 
fectant et  fermant  le  col  au  préalable,  en  attirant  l'utérus 
hors  du  ventre  pour  l'inciser  et  en  le  refermant  par  une 
suture  soigneuse  avant  d'en  faire  l'extirpation  abdominale 
totale. 

On  a,  en  effet,  constaté  que  Thystérectomie  supra-vagi- 
nale, Tamputation  utéro-ovarique  de  Porro,  n'enlevant  que 
la  partie  non  malade,  il  fallait  une  opération  plus  radicale., 
telle  que  celle  conçue  par  Freund.  Mais  on  connaît  les 
mauvais  résultats  de  cette  opération  qu'on  dit  à  tort  avoir 
été  appliquée  par  BischolT,  le  premier,  à  la  femme  enceinte 
atteinte  de  cancer  utérin.  D'après  Berlin  (1),  cinq  opérations 
sur  des  femmes  à  terme  ont  donné  cinq  morts  opératoires  ; 
deux  opérations  à  six  mois  de  grossesse,  deux  succès  opéra- 
toires «  sous  bénéfice  de  récidives  probables  à  l)rève  éché- 
ance... ».  Si  nous  ajoutons  à  ces  cas  un  autre  de  Zweifcl  (-2) 
sur  une  femme  à  terme,  nous  arrivons  à  huit  opérations 
d*extirpation  totale  de  l'utérus  sur  des  femmes  enceintes, 
dont  six  à  terme  ont  donné  six  morts  opératoires  ;  et  deux  à 
six  moisde  grossesse  :  deux  succès  opératoires.  ()n  trouvera, 
plus  loin,  sept  des  observations  en  question  (3). 

{1}  Bl-RLIX.  J)c  Vopvrafnm  vcmrU'iuw.  Mèthotlot  et  prorrtirif  d"  crée  ut  ion. 
Pkria,  ISlMi,  p.  91». 

(2^  ZW£IFRL.  Loe.  oit. 

{')  I-A  W^  observation  ♦•st  ct  lie  du  i)mf»'ss«nir  Focliier.  Il  8'sigit  d'une  femme 
Becondipare  <le  Itô  ans.  avec  can-iiiiune  utérin  :\  marche  rapide,  en  travail 
depui!«  7  jours.  Section  césarienne,  extirpation  totale  de  l'utérus  par  la 
méthode  (lo  Freund.  L'opérée  succomba  d»;  péritonite  purulente  le  «iuatri«^me 
jour. 
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Les  indications  ainsi  posées,  je  vais  arriver  à  Texposé  du 
procédé  employé  par  Mackenrodt  dans  les  observations  que 
je  rapporte  ci-dessous.  Mais  avant  decommencer  cette  des- 
cription, je  dois  dire  que  de  tous  les  procédés  connus  d'hys- 
térectomie  vaginale  totale,  celui  de  A.  Martin,  me  semble 
préférable,  tel  du  moins  qu'il  le  pratique  aujourd'hui  :  sans 
le  tube  à  drainage,  et  en  empêchant  au  contraire  toute  com- 
munication entre  la  cavité  péritonéale  et  le  vagin,  au  moyen 
de  sutures  (1). 

Les  procédés  de  morcellement  recommandés  par  Péan, 
par  Muller  et  même  celui  décrit  récemment  par  Doyen  nous 
s  emblent  devoir  être  absolument  rejetés,  car  il  est  impos- 
sible, par  ces  procédés,  de  mettre  la  plaie  à  l'abri  de  la  conta- 
mination par  les  produits  cancéreux.  De  même,  l'emploi  de 
pinces  à  demeure  offre  le  grave  inconvénient  de  laisser  une 
communication  vagino-péritonéale,  exposant  par  là  l'opérée 
à  une  infection  secondaire.  Martin  ferme  la  plaie  depuis 
longtemps  pour  se  mettre  à  l'abri  des  infections  dece  genre. 

Voici  maintenant  le  procédé  de  Mackenrodt  : 

Extirpation  abdominale  totale  de  l'utkrus  etdes 
ANNEXES.  (Procédé  de  A.  Mackenrodt.) 

Le  but  systématiquement  poursuivi  par  lui  dans  le  traite- 
ment du  cancer  de  l'utérus  gravide,  nous  l'avons  dit,  est 
double  :  1°  enlever  la  totalité  du  néoplasme;  2^  empêcher  la 
récidive  in  situ,  en  évitant  la  contamination  de  la  plaie  opé- 
ratoire parles  produits  cancéreux  (2). 

Soins   iirôpavatoires  par  le  varjin.  —  Au  moyen  d'une 


(1)  A.  Maetix.  (Voir  la  troisième  édition  allemande  qui  vieut  de  pa- 
raître). 

(2;  Nou8  croroDB  qu'on  e»t  en  droit  de  »e  <lemander  si,  par  ce  moyen^  on 
ne  doit  pas  s*attendre  à  voir  des  ^uérisons  définitives.  LesstatÎHtiques  actuel- 
lement connues  sont  très  imparfaites  de  l'avis  de  tous,  car.  en  général,  elles 
manquent  du  contrôle  hit«tolcij;ique,  et,  ajoûtcrons-nous^  lei*  ()]»érateurs  ne 
se  sont  pas  préoccupés  de  soustraire  la  plaie  i\  Tinoculation  up*'mtoire. 
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curette  tranchante  on  l'ait  Tabrasion  des  masses  cancéreuses 
et  la  cautérisation  avec  l'appareil  de  Paquelin  ;  après  quoi 
on  isole,  on  enferme  le  foyer  néoplasique  à  l'aide  de  quel- 
ques sutures  de  la  plaie  cervicale  résultant  de  Tabrasion. 
•  On  fait  immédiatement  une  antisepsie  rigoureuse  du  rec- 
tum, du  vagin  et  de  la  vulve,  on  vide  la  vessie  et  tout  est 
prêt  pour  commencer  l'hystérectomie  abdominale.  La  malade 
a  dû  être  purgée  la  veille. 

Opération  proprement  dite,  —  La  patiente  est  placée 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  d'autant  plus  favorable 
ici  qu'on  a  souvent  affaire  à  une  femme  anémiée. 

La  paroi  abdominale  étant  aseptisée,  on  y  pratique  une 
incision  médiane  allant  d^un  point  plus  ou  moins  voisin  de 
l'ombilic  (suivant  le  volume  de  Tutérus),  jusqu'au  voisinage 
du  pubis. 

Le  poids  de  l'utérus  et  au  besoin  des  tractions  exercées 
par  l'opérateur  à  mesure  qu'il  est  nécessaire,  rapprochent 
des  bords  de  la  plaie  abdominale  les  attaches  cervicales  du 
vagin,  ce  qui  va  d'une  part,  faciliter  la  suite  de  l'opération  et, 
d'autre  part,  éloigner  les  uretères  du  champ  opératoire. 

Section  des  ligaments  larges.  —  De  chaque  côté  de  l'uté- 
rus, rasant  le  bord  de  l'organe,  embrassant  le  ligament  large 
depuis  son  bord  libre  jusqu'aussi  près  que  possible  de  l'in- 
sertion vaginale  du  col,  on  fixe  une  pince  de  Richelot  afin 
de  réaliser  l'hémostase  préventive  et  de  faciliter  le  manie- 
ment de  l'organe  gestateur,  le  seul  dont  nous  voulions  nous 
occuper  pour  l'instant. 

Les  deux  pinces  sont  confiées  à  l'aide  qui  va  incliner 
Tutérus  d'abord  dun  côté,  puis  de  l'autre,  tandis  que  l'opé- 
rateur suturera  le  ligament  large  opposé  ainsi  bien  exposé. 

Cette  suture  sera  faite  de  haut  en  bas,  à  l'aide  de  fils  de 
catgut  séparés,  placés  les  uns  à  côté  des  autres  et  étages 
depuis  le  bord  libre  du  ligament  large,  en  dehors  des  annexes, 
suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  externe  qui  aboutit  en 
bas  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin,  rasant  alors  le  plus 
possible  le  bord  de  l'utérus,  afin  de  ne  point  blesser  l'uretère. 
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Chacun  des  fils,  assez  longs  pour  pouvoir  par  la  suite  être 
amenés  à  la  vulve,  est  noué  immédiatement,  mais  non  coupé, 
et  la  partie  du  ligament  comprise  dans  la  ligature,  sectionnée 
d'un  coup  de  ciseau  entre  le  fil  et  la  pince  de  Kichelot. 

Lorsqu'on  approche  de  l'artère  utérine,  il  faut  la  recon- 
naître et  la  lier  soigneusement  ;  on  s'est  comporté  de  même 
vis-à-vis  des  vaisseaux  utéro-ovariens. 

Lorsque  les  deux  ligaments  larges  sont  liés  et  sectionnés, 
il  s'agit  de  séparer  l'utérus  du  vagin. 

Libéralion  du  col.  —  Pour  ce  faire  un  aide  introduit  une 
pince  tire-balle  dans  le  vagin,  soulève  avec  cette  pince  le 
cul-de-sac  antérieur  auquel  l'opérateur  fait  par  le  ventre 
une  petite  boutonnière  à  l'aide  du  bistouri  prudemment 
porté  sur  la  partie  soulevée,  fuyant  la  vessie  qu'on  peut  ren- 
dre bien  visible  au  besoin  en  la  remplissant  préalablement 
d'eau  stérilisée. 

Par  la  boutonnière  ainsi  faite,  l'aide  pousse  la  pince  dont 
il  écarte  aussitôt  les  mors  pour  Pélargir. 

L'opérateur,  passant  son  index  gauche  par  cette  ouver- 
ture péritonéo- vaginale,  suture  par  quelques  points  les  bords 
de  la  plaie  muqueuse  et  de  la  plaie  du  péritoine. 

Il  suture  enfin  et  coupe  successivement  ce  qui  reste  du 
ligament  large  de  chaque  côté  du  col,  en  ayant  soin  de  bien 
serrer  les  fils  ;  puis  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  n'offre  plus 
qu'un  pédicule  mince  et  aisément  accessible,  est  coupé  et  le 
péritoine  suturé  comme  devant  avec  la  muqueuse  vaginale 
postérieure. 

Si,  au  cours  de  ces  différents  temps,  on  est  gêné  par  la 
tension  des  ligaments  utéro-sacrés  ou  utéro-vésicaux,  on  les 
coupe  entre  deux  ligatures. 

L'utérus  enlevé,  on  réunit  en  un  faisceau  tous  les  fils  de 
la  suture  des  ligaments  larges  et  de  la  brèche  vagino-péri- 
tonéale  et,  au  moyen  d'une  pince  introduite  par  la  vulve  et 
le  vagin  dans  la  cavité  du  péritoine,  on  les  amène  dans  le 
vagin  pourattirer  vers  ce  canal  toute  la  surface  cruentée. Par- 
dessus le  tout,  on  ferme  le  péritoine  par  une  suture  en  surjet. 
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Si,  comme  cela  arrive  assez  souvent,  on  ne  peut  attirer 
dans  le  vagin  les  surfaces  de  section  des  ligaments  larges, 
on  coupe  tous  les  fils  courts  et  on  suture  le  péritoine  par- 
dessus. 

Ce  dernier  temps  de  Topération,  séparation  de  la  surface 
cruentée  et  des  fils  d'avec  la  cavité  péritonéale  est,  avec  la 
préparation  de  la  femme,  le  plus  sûr  garant  du  succès. 

Enfin  on  suture  la  paroi  abdominale.  Les  fils  vaginaux 
sont  coupés  non  loin  de  la  vulve,  afin  qu'ils  fassent  l'office 
do  drains  et  on  tamponne  le  vagin  à  la  gaze  iodofonuée. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours  il  y  a  une  sécrétion 
abondante  ;  mais  la  déclivité,  le  drainage,  et  surtout  l'isole- 
ment de  la  cavité  péritonéale  et  ilu  vagin  rendent  impossible 
Tinfection  secondaire. 

Telle  est  l'opération  de  Mackenrodt,  toujours  possible  et 
généralement  facile,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  con- 
vaincre de  visu.  Elle  est  applicable  non  seulement  aux  cas 
spécialement  visés  par  nous,  mais  encore  à  ceux  où  lu  viabi- 
lité du  fœtus  commande  l'opération  césarienne  préalable.  Il 
faut  seulement  s'occuper  de  réduire  au  minimum  les  chances 
d'inoculation  en  ponctionnant  les  membranes  par  le  vagin 
dans  le  premier  temps  de  l'opération,  pour  permettre  l'éva- 
cuation du  liquide  amniotique,  inciser  l'utérus  hors  du  ventre 
(Muller)  et  après  extraction  du  fœtus  suturer  largement 
avant  de  procéder  à  l'hystérectomie. 

Faut-il  insister  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce  ? 
Après  les  travaux  si  connus  de  Ruge  et  Veit  cela  semblerait 
inutile  ;  pourtant  en  tenant  compte  de  Tabandon  complet 
dans  lequel  se  trouvent  un  grand  nombre  de  femmes  encein- 
tes atteintes  de  cancer  utérin,  on  admettra  qu'il  faut  encore 
attirer  Tattention  sur  ce  point  toutes  les  fois  qu'on  parle  do 
cette  grave  question.  Nous  croyons  ne  pas  être  exagéré  en 
disant  qu'on  doit  chercher  le  cancer  utérin  chez  les  femmes 
enceintes  ;  en  présence  du  moindre  soup(;on,  le  microscope 
devra  être  mis  à  contribution. 
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A.  —  Observations  de  Mackenrodt.  Cancer  du  col  compliqué 

de  grossesse  [l), 

Obs.  I.  —  Femme  mariée,  33  ans  ;  a  eu  son  dernier  enfant  il 
y  a  quatre  ans.  Cet  accouchement  a  été  suivi  d'inflammation 
chronique  du  col  (catar.rhe  ctTvical).  Elle  est  aujourd'hui  dans  le 
septième  mois  de  sa  septième  grossesse  et  vient  consulter  parce 
qu'elle  a  des  hémorrhagies  depuis  cinq  semaines.  Examen  par 
M.  Mackenrodt  ;  grossesse  de  sept  mois  compliquée  de  carcinome 
cervical.  On  cherche  A  sauvegarder  la  vie  de  l'enfant  et  on  pra- 
tique le  tamponnement  du  col  qui  arrête  Thémorrhagie  dans  les 
premiers  moments;  mais  quelques  jours  après  les  contractions 
de  l'utérus  recommencent  en  donnant  lieu  tt  l'accouchement  pré- 
maturé. 

L'enfant,  né  vivant,  succombe  quelques  jours  après.  Pendant 
l'accouchement  le  col  s'est  déchiré  et  on  fait  le  raclage  «les 
masses  oarcinomateuses  après  ligature  temporaire  de  l'artère 
utérine.  Au  bout  de  trois  mois,  la  femme  meurt  et  à  l'autopsie  «m 
trouve  que  le  cancer  avait  envahi  le  foie. 

Obs.  II.  —  Femme  mariée,  âgée  de  36  ans,  multipare;  avait  eu 
son  dernier  enfant  deux  ans  avant  le  moment  de  la  consultation. 
Elh»  vient  consulter  pour  des  hémorrhagies  répétées  depuis  deux 
mois.  Examen  par  M.  Mackenrodt  :  grossesse  de  six  mois 
environ,  cancer  du  col  trè^  étendu,  la  femme  très  anémique. 
Uenseigné  par  le  cas  précédent,  on  fait  l'abrasion  des  masses  du 
n<'*oplasiiie  sur-le-champ.  Six  semaines  plus  tard,  l'hémorrhagie 
recommence,  et  on  est  forcé  de  faire  un  nouveau  raclage  des 
masses  carcinomateuses  suivi  du  tamponnement  de  la  cavité  du 
cancer.  Au  bout  de  quelques  jours  après  cette  intervention  se 
fait  l'expulsion  spontanée  d'un  fœtus  mort-né;  la  femme  meurt 
deux  mois  plus  tard. 

Obs.  III.  —  Femme  mariée,  âgée  d(»  26  ans,  enceinte  pour  la 
troisième  fois.  Elle  a  eu  son  dernier  enfant  à  l'âge  de  21  ans  «»t  demi 
c'est-à-dire  il  y  a  4  ans  et  demi.  A  l'examen  fait  par  M.  Macken- 
roldt,  on  trouve  qu'elle  a  de  fortf^s  douleurs  dans  le  ventre, 
et  une  hémorrhagie  considérable  depuis  huit  jours.  Elle  est 
enceinte  de  deux  mois  environ  et  atteinte  de  carcinome  de   la 


(Il  Dan?»  ton.-*  le»  ca^on  a  fait  l'exanivu  histolof^iiiur. 


HERNANDEZ  93 

lèvre  postf-riourc  du  col.  Elle  avait  eu  ses  r«!?gles  très  n^gulièreinent 
jusqu'au  moment  de  la  grosse.^sc  en  question;  l'héniorrhagie 
n'était  pas  la  conséquence  du  cancer  mais  d'un  avortement.  car 
il  y  avait  rétention  d'une  partie  de  Tœuf.  Traitement  :  curei- 
tage  pour  obtenir  la  rétruftiou  plus  complète  de  l'utérus  et  rendre 
ainsi  plus  facile  l'hystérectomie  vaginale  ])ratiquée  séance  tenante. 
Convalescence  facile  :  un  an  après  l'opération  la  malade  se  trouve 
très  bien. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  34aiis;  elle  a  eu  quatre  enfants  et  deux 
avoriements,  dont  le  dernier  il  y  a  un  an  ;  on  pratiqua  un  curet- 
tage  et  on  enleva  une  partie  de  l'œuf,  la  femme  ayant  bien  guéri 
d'après  ce  qu'elle  dit.  —  Six  moi'»  après,  ses  règles  redeviennent 
normales  pendant  deux  mois  :  dei)uis  quatre  mois,  elle  a  des 
hthnorrhagies  permanentes;  son  médecin  l'a  traitée  pour  une 
endométrite  hémorrhagique  (sans  même  soupçonner  une  gros- 
sesse) avec  des  injections  d'eau  chaude  ei  au  moyen  do  tampon- 
nement. L'examen  pratiqué  par  M.  Mackenrodt,  le  l»^""  août  1800, 
donne  :  femme  très  anémique  (puuls  presque  introuvable), 
très  pâle  et  enceinte  de  six  mois;  grossesse  compliquée  d'un 
carcinome  cervical.  Opération  :  transfusion  de  chlorure  de 
sodium,  curettage  du  cancer  du  col  (les  annexes  étaient  libres. 
sans  chloroforme)  et  suture  du  reste  des  lèvres  par  quelques  fils 
séparés;  après  quoi,  désinfection  parfaite  et  extirpation  totale  de 
l'utérus  et  des  annexes  par  laparotomie.  La  femme  tomba  en 
collapsus  de  courte  durée  ;  elle  revint  à  elle,  et,  après  l'opération, 
elle  se  trouvait  bien  malgré  son  (Hat  de  faiblesse.  Le  lendemain, 
le  collapsus  reparaît,  et  malgré  une  transfusion,  la  femme 
succombe.  L'autopsie  accuse  une  ané;mie  profonde  de  tous  les 
organes. 

Obs.  V.  —  Femme  mariée,  actuellement  enceinte  pour  la  qua- 
trième fois;  deux  ans  se  sont  écoulés  depuis  son  dernier  accou- 
chement :  ses  règles  ont  été  régulières  jusqu'à  il  y  a  cinq  mois. 
Il  y  a  huit  semaines  qu'elle  perd  beaucoup,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  par  son  affaiblissement-  Examt^n  :  Grossesse  de  cinq  mois  et 
cancer  du  col.  Opération  :  au  mois  de  juin  1892,  curettage  du 
cancer,  cautérisation  de  la  plaie  et  laparotomie  pour  extirper 
l'utérus  et  les  annexes.  Convalescence  magnifique,  sans  le  moin- 
dre accident.  Au  mois  de  février  1893,  l'opérée  est  trouvée  très 
bien. 


94         TRAITEMENT   DU   CANCER   DE   L'uTÉRUS   GRAVIDE 

Obs.  VI.  —  Femme  de  35  ans,  mariée  depuis  huit  ans,  a  eu 
trois  enfants  à  terme  et  un  avortement  il  y  a  deux  ans  et  demi. 
A  la  suite  de  cet  avortement,  catarrhe  chronique  du  col  utérin  — 
écoulement  et  douleurs  dans  le  ventre.  Malgré  ces  souffrances, 
les  règles  étaient  régulières,  jusqu'à  il  y  a  six  mois.  Cinq  semai- 
nes après  la  dernière  apparition  des  règles,  elle  eut  des  hémor- 
rhagies,  surtout  après  chaque  coït. 

Le  médecin  appelé  en  consultation  trouve  une  ulcération  qu'il 
cautérise  pendant  deux  mois  avec  le  nitrate  d'argent  ;  mais  les 
hémorrhagies  se  montrèrent  plus  graves,  chaque  fois  plongeant 
la  malade  dans  un  état  de  profonde  anémie.  Le  D**  Mackenrodt 
appelé,  trouve  une  grossesse  de  six  mois,  compliquée  de  can- 
cer très  étendu  du  col,  mais  sans  envahissement  des  tissus  avoi- 
sinant  l'utérus  qui  reste  libre  et  mobile. 

En  novembre  de  Tanui^'C  1891,  on  fait  rablation  des  masses 
cancéreuses  du  col,  on  cautérise  avec  l'appareil  de  Paquelin  ot 
on  fait  Tocclusion  du  col  au  moyen  de  ligatures.  Désinfection  du 
vagin  par  l'alcool  et  par  te  sublimé,  et  extirpation  totale  de  l'uté- 
rus et  des  annexes  par  la  méthode  de  Mackenrodt.  Durée  do 
la  laparotomie,  48  minutes. 

La  femme  quitte  l'hôpital  le  vingt  et  unième  jour,  après  une 
convalescence  très  bonne.  Température  à  son  entrée,  B6^.  Le 
premier  et  le  deuxième  jour  après  l'opération  38°, 2  et  :»8o,  et,  à 
partir  de  ce  moment,  température  normale.  Pendant  les  premiers 
mois  qui  suivent  l'opération,  l'opérée  se  trouve  très  bien.  Vers 
le  cinquième  mois,  elle  commence  à  souffrir  de  douleurs  intesti- 
nales, et  au  septième  mois,  le  docteur  qui  soigne  la  femme  fait 
appeler  Mackenrodt,  car  la  malade  est  atteinte  d'iléus.  Macken- 
rodt confirme  le  diagnostic  d'iléus  ;  l'état  de  la  femme  est  grave, 
elle  est  faible  et  en  coUapsus  ;  transportée  à  l'hôpital  et  opérée 
le  même  jour,  par  laparotomie,  on  trouve  une  tumeur  localisée 
dans  une  partie  des  intestins,  qui  présentait  la  couleur  feuille 
morte.  Mackenrodt  enlève  toute  la  portion  malade  des  intestins 
et  fait  un  anus  contre  nature.  La  femme  a  supporté  très  bien 
l'opération,  mais  la  partie  supérieure  de  l'intestin  (duodénum) 
était  insuffisante  pour  servir  à  la  nutrition,  et  la  malade  a  suc- 
combé le  septième  jour  après  l'opération. 

Auto])sie  totale:  rien  n'indiquait  la  reproduction  du  cancer  an 
niveau  de  l'ancienne  cicatrice  ni  dans  son  voisinage  ;  il  n*y  avait 
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aucune  autre  trace  de  cancer  daiis  le  cadavre,  en  dehors  do  la 
Xiartie  intestinale  enlevée. 

Ce  cancer  était-il   une  indtastase  ou  bien  existait-il  parallèle- 
ment avec  le  cancer  du  col,  opéré  sept  mois  auparavant  ? 

B.  —  Observations  antp-rieurement  publiées. 

a)  Extirpation  totale  de  Cutérus  gravide  par  voie  abdominale^ 

d'après  la  méthode  de  Freund. 

Spencer  WELLS.Med.  Chir.  Transact,  London,  1882.  —  Il  s*agis- 
sait  de  la  femme  d'un  fermier,  âgée  de  trente-sept  ans,  enceinte 
de  six  mois  de  son  sixième  enfant  et  atteinte  d'épitliéliomaducol. 
Elle  vint  me  trouver  le  5  octobre  1881.  Seize  mois  auparavant, 
elle  avait  donné  naissance  à  un  enfant,  l'avait  nourri  i>endant  trois 
mois,  s'était  affaiblie.  Puis  il  était  survenu  un  écoulement  vaginal 
très  gênant.  Cependant  elle  devint  de  nouveau  enceinte,  avorta 
à  six  semaines  vers  la  fin  de  1880,  et  ses  règles  revinrent  en  mars, 
avril  et  mai  1881.  La  date  de  la  dernière  conception  étaitdouteuse; 
cependant  on  calcula  qu'elle  était  enceinte  du  mois  de  mai. 

La  première  fois  qu'elle  vint  me  voir,  elle  sentait  parfaitement 
les  mouvements  du  fœtus,  le  ballottement  était  très  distinct  et 
on  pouvait  entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Le  col  de  l'utérus 
était  long  et  hypertrophié.  Le  museau  de  tanche  laissait  pénétrer 
le  doigt  à  0",025  et  le  canal  cervical  était  englobé  par  une  masse 
épithéliomateuse  qui  avait  renversé  les  lèvres  du  col  et  faisait 
saillie  dans  le  v^^in.  Dans  des  consultations  antérieures,  on  avait 
proposé  de  provoquer  Tavortemcnt  et  d'amputer  le  col  malade, 
mais  la  maladie  me  semblait  si  nettement  limitée  au  col  que  le 
raclage  des  tissus  malades,  suivi  d'une  application  de  chlorure  de 
zinc  pourrait  permettre  à  la  grossesse  do  suivre  son  cours.  On  se 
déeida  à  adopter  cette  manière  de  faire.  Cependant,  quelques 
jours  plus  tard,  la  malade  était  tellement  abattue  et  souffrante 
et  l'écoulement  vaginal  était  tellement  augmenté  que  Ton  fit 
appeler  le  D»*  Graily-Hewitt  et  moi,  aûn  de  voir  quelle  conduite 
il  fallait  tenir.  Nous  trouvâmes  qu'il  valait  mieux  enlever  tout 
l'utérus  et  son  contenu  ;  c'est  ce  que  je  tis  le  21  octobre. 

La  malade  fut  placée  comme  pour  l'ovariotomie  ;  mais,  comme 
il  était  indispensable  de  conserver  une  sonde  dans  la  vessie,  on 
praticjua  pour  cela  une  ouverture  spéciale  dans  le  linge  imper- 
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méablo  qui  recouvrait  la  patiente.  Le  vagin  fut  tamponné  avec  du 
citron  thymoJé,  imbibé  d'eau  chaude  phéniquée  à  un  centième. 
Je  divisai  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  sur  une  éten- 
due de  0"",20,  depuis  0'",05  au-dessus  de  l'ombilic  jusqu'au  0"»,15 
au-dessous.  L'utérus  ainsi  mis  »^  nu  était  environ  aussi  gros 
qu'une  tête  d'adulte. 

Après  ravoir  amené  au  dchcu^s,  je  plaçai  quatre  sutures  à  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  par-dessus  une  grande  éponge 
plate,  afin  de  repousser  les  intestins  en  arrière  et  de  protéger 
l'abdomen  contre  le  refroidissement  produit  par  le  spray.  ,l*ai 
trouvé  les  ovaires  plus  haut  et  plus  près  du  fond  que  je  ne  m'y 
attendais.  Il  fut  très  facile  de  lier  Tartère  utéro-ovarienne,  d'abord 
à  gauche,  puis  à  droite,  en  transflxant  le  ligament  large  au-des- 
sous de  chaque  ovaire,  et  en  le  liant  avec  de  la  soie  forte..  Je  me 
servis  du  cathéter  comme  guide  pour  disséquer  la  vessie  et  la 
détacher  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Les  tuniques  de  Tuté- 
rus  étaient  très  minces,  ressemblaient  à  celles  d'un  kyste  t^ndu, 
et  ne  tardèrent  pas  à  se  rompre  accidentellement.  Je  ponctionnai 
les  membranes  qui  faisaient  saillie,  et  il  s'écoula  une  certaine 
quantité  de  liquide  amniotique.  Il  s'agissait  alors  de  retirer  le 
fœtus,  de  lier  et  do  couper  le  cordon  ;  je  ne  m'occupai  pas  du 
placenta.  Je  séparai  ensuite  l'insertion  du  vagin  à  l'utérus,  en 
sectionnant  circulairement,  et  j'appliquai  une  pince  h  forcipres- 
sure  sur  tous  les  vaisseaux  qui  saignaient.  L'utérus  en  entier, 
avec  toutes  les  parties  malades  qui  entouraient  le  col,  fut  alors 
enlevé.  On  retira  successivement  toutes  les  pinces  et  tous  les 
vaisseaux  furent  liés  avec  la  soie  phéniquée  ;  puis,  retirant  les 
tauqjons  vaginaux,  je  réunis  les  bords  de  l'ouverture  vaginale  et 
les  bords  des  ligaments  larges  divisés,  avec  des  sutures  de  soie. 
Le  bassin  fut  soigneusement  nettoyé,  la  plaie  fermée  comme 
d'habitude,  et  on  tit  le  même  pansement  que  pour  rovariotomie. 

La  malade  resta  sous  l'inlluence  anesthésique  pendant  environ 
75  minutes;  mais  l'opération  ne  dura  qu'une  heure,  depuis  le 
premier  coup  de  bistouri  jusqu'à  l'occlusion  complète  de  la 
plaie. 

Voici  la  durée  de  chaque  phase  de  l'opération 

2  h.  41.  Cathétérisme  et  tamponnement  vaginal. 

2  h.  50.  Incision  de  la  paroi  abdominale. 

2  h.  53.  L'utérus  est  amené  au  dehors. 
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2  h.  56.  Application  des  sutures  à  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  abdominale,  division  des  ligaments  larges  et  du  vagin, 
extraction  du  fœtus  et  application  de  pinces  sur  les  vaisseaux 
jusqu'à  ce  que  : 

3  h.  10.  On  enlève  l'utérus. 

3  h.  40.  Ligature  des  vaisseaux  et  application  des  sutures  du 
vagin  et  des  ligaments  larges. 

3  h.  50.  Occlusion  de  la  plaie  et  pansement. 

3  h.  55.  La  malade  est  replacée  dans  son  lit. 

L'utérus  et  ses  annexes  pesaient  750  grammes  non  compris  le 
fœtus  et  mesuraient  0™;15  de  long. 

La  partie  supérieure  ne  présentait  rien  d'anormal.  En  avant, 
immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  de  réflexion  du  péritoine 
sur  la  vessie,  se  trouvait  une  plaie  horizontale  de  On^Oô,  de  large 
communiquant  avec  la  cavité  utérine. 

De  chaque  c6té,  on  pouvait  voir  le  bout  des  artères  coupées  qui 
pénétraient  dans  Tutérus  à  sa  partie  latérale  et  inférieure  entre 
les  revêtements  péritonéaux  antérieur  et  postérieur.  Le  museau 
de  tanche  était  complètement  entouré  par  une  excroissance  en 
chou-fleur  qui  avait  envahi  le  tissu  cellulaire  à  droite  du  col.  La 
portion  de  la  paroi  vaginale  enlevée  formait  une  frange  complète, 
mais  très  étroite,  autour  de  la  tumeur.  Examinée  au  microscope, 
cette  production  présentait  tous  les  caractères  de  répithélioma. 
L*ovaire  droit  contenait  un  volumineux  corps  jaune  de  grossesse; 
l'ovaire  gauche  renfermait  deux  corps  jaunes  en  état  d'atrophie  ; 
le  stroma  était  normal  et  ne  présentait  pas  trace  de  follicules 
dilatés. 

Le  fœtus  pesait  670  gr.,  c'est-à-dire  80  gr.  de  moins  que  l'utérus 
avec  ses  annexes;  il  avait  0">,28  de  long  et  était  très  bien  cons- 
titué; ses  paupières  étaient  accolées  Tune  à  l'autre,  ses  ongles 
n'allaient  pas  jusqu'au  bout  des  doigts. 

Le  cordon  avait  0^24  de  long.  Il  est  donc  probable  que  ce  fœtus 
était  âgé  de  six  mois  et  une  semaine. 

Guérison  opératoire.  L'opérée  se  lève  le  vingt-huitième  jour. 

Six  mois  après,  examen  par  Spencer  Wells  qui  trouve  une 
induration  suspecte  dans  la  cicatrice  vaginale. 

(A  suivre j. 
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OPÉRATIONS    CÉSARIENNES   MULTIPLES 

Par  H.  «néolot  (1). 

J*ai  rhonnear  de  présenter  à  rÀcadémie  deux  jeunes 
femmes,  Jeanne  N...  et  Eugénie  R...,  sur  lesquelles  j'ai  dû 
pratiquer  quatre  fois  Topération  césarienne,  deux  fois  sur 
chacune  d'elles.  Par  une  curieuse  coïncidence,  chez  toutes 
deux,  la  secondé  grossesse  atteignit  son  terme  presque  à  la 
même  date.  Aussi  les  deux  opérations  qui  s'ensuivirent 
eurent-elles  lieu'à  peu  de  jours  d'intervalle,  le  21  mai  der- 
nier chez  Tune,  et  le  28  mai  chez  l'autre.  Leurs  suites 
furent  des  plus  simples,  et  la  santé  des  deux  femmes  promp- 
tement  rétablie. 

La  première  césarienne  de  Tune  remonte  au  14  janvier 
1891,  et  celle  de  l'autre,  au  17  décembre  1892  ;  ce  qui  repré- 
sente, pour  Jeanne,  un  intervalle  de  trois  ans  quatre  mois 
et  sept  jours  entre  ses  deux  opérations,  et  pour  Eugénie, 
seulement  un  intervalle  de  dix-sept  mois  et  onze  jours. 

Les  quatre  enfants  issus  de  ces  diverses  opérations  naqui- 
rent vivants.  Le  premier  est  une  petite  fille  actuellement 
âgée  de  trois  ans  et  demi  et  qui,  sous  tous  les  rapports,  s*est 
parfaitement  développée. 

J'ai  présenté  le  second  (également  une  fille)  ici  même, 
dans  la  séance  du  31  janvier  1893,  en  notant  que  sa  confor- 
mation offrait  certains  traits  du  rachitisme  congénital.  Il 
était  alors  âgé  de  six  semaines. 

Quant  aux  deux  derniers  nés,  ils  sont  Tun  et  l'autre  en 
bonne  voie  de  développement  ;  ce  sont  deux  garçons  qui,  à 
leur  naissance,  pesaient  chacun  près  de  3,000  grammes. 
L'un  est  aujourd'hui  âgé  de  quarante-trois  jours,  et  l'autre 
de  trente-six  jours.  Celui-ci,  fait  curieux  à  mentionner, 
présente  comme  sa  sœur  des  traits  accusés  de  rachitisme 
héréditaire. 

(1)  Oommunication  à  rAcsdémie  de  médecine,  3  Juillet  1894. 
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Les  mères,  ainsi  qu'on  peut  le. voir,  sont  de  très  petite 
taille  et  contrefaites.  L'une  d'elles,  Eugénie  R...,  est  même 
une  véritable  naine,  car  elle  ne  mesure  que  1",  15.  Toutes 
deux  portent  les  stigmates  d'un  rachitisme  très  intense* 
Chez  Tune  et  chez  l'autre,  le  bassin  est  profondément  vicié  ; 
celui  de  la  naine  offre  à  peine  4  centim.  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur.  C'est  en  raison  de  ces  viciations  que,  dans 
les  quatre  grossesses  sus-indiquées,  j'ai  cru  devoir  inter- 
venir par  ropération  césarienne. 

L'histoire  de  ces  accouchements  présente  d'intéressants 
détails  que  je  me  réserve  de  faire  bientôt  connaître.  Pour 
aujourd'hui,  qu'il  me  suffise  de  mentionner  lés  quelques 
points  suivants  : 

!•  Préférant  choisir  le  jour  et  l'heure  de  mon  intervention, . 
c'est'vers  la  fin  de  la  grossesse  et  sans  attendre  l'apparition 
du  travail,  que  je  me  décidai  à  opérer. 

2*  Trois  fois  sur  quatre,  je  rencontrai  le  placenta  sous 
mon  bistouri,  ce  qui  occasionna,  pour  chacune  des  trois 
opérations,  une  perte  d'environ  500*  grammes  de  sang.  Dans 
le  quatrième  cas,  au  contraire,  l'hémorrhagie  fut  de  médiocre 
importance.  Il  s'agissait  cette  fois  de  la  seconde  césarienne 
d'Eugénie  R... 

3^  Chez  cette  jeune  femme  (la  naine),  je  retrouvai  tout  à 
fait  intacts,  au  cours  de  la  seconde  opération,  les  points  de 
suture  utérine  que  j'avais  établis  dix-sept  mois  et  onze 
jours  auparavant,  lors  de  la  première  césarienne  (17  décem- 
bre 1892). 

4*  On  sait  qu'en  vue  de  soustraire  la  femme  aux  dangers 
éventuels  d'une  nouvelle  grossesse,  une  certaine  pratique 
consiste  à  faire  suivre  l'extraction  de  lenfant,  soit  de  l'am- 
putation utéro-ovarique,  soit  de  la  ligature  des  trompes. 
D'après  l'exposé  qui  précède,  on  a  pu  voir  que,  dans  aucun 
cas,  je  n'ai  suivi  de  tels  errements;  sans  quoi,  les  deux  en- 
fants derniers  nés  n'auraient  jamais  vu  le  jour.  Du  reste, 
À  ces  deux  exemples  je  puis  en  ajouter  un  troisième  qui  n'est 
pas  moins  significatif. 
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L'Académie  n'a  peut-être  pas  oublié  que,  le  9  février  1892, 
j'eus  rhonneur  de  lui  présenter,  avec  son  enfant,  une  femme 
que  j*avais  opérée  de  la  césarienne  trois  mois  auparavant. 
Il  s'agissait  d'une  femme  qui,  très  gravement  atteinte  d*ostéo- 
malacie  au  moment  de  son  accouchement,  se  trouvait  com- 
plètement guérie  trois  mois  plus  tard  ;  et  cela,  quoique  je 
n'eusse  touché  ni  à  ses  ovaires,  ni  à  ses  trompes.  Or,  cette 
femme  redevint  bientôt  enceinte,  sans  que  le  ramollissement 
des  os  reparût.  Le  23  juin  1893,  cette  nouvelle  grossesse 
étant  heureusement  parvenue  à  terme,  je  pus  extraire  — 
cette  fois  à  Faide  de  la  symphyséotomie  —  un  enfant  aussi 
bien  portant  que  Tétait  son  aîné,  le  césarien.  Et  la  môre  se 
rétablit  promptement  de  cette  symphyséotomie  comme, 
dix-neuf  mois  auparavant,  elle  s'était  rétablie  de  la  césa- 
rienne toat  en  gardant  son  utérus  et  ses  ovaires. 

Comparée  aux  procédés  mutilateurSy  la  méthode  conser^ 
vatrice  montre  donc  ici  une  incontestable  supériorité. 


DES     CONDITIONS    QUI    RÈGLENT    LE    PASSAGE    DES 
MICRO-ORGANISMES  AU  TRAVERS  DU  PLACENTA 

Par  SIM.  Charria  et  Dadert  (1). 

Dans  la  séance  du  9  juin  dernier,  nous  avons  montré  que 
si  Ton  intoxique  des  femelles  avec  les  poisons  microbiens, 
malléine,  tuberculine,  toxines  pyocyaniques,  on  facilite 
considérablement  le  passage  des  micro-organismes  au  tra« 
vers  du  placenta. 

Les  tissus  des  fœtus,  chez  les  animaux  à  la  fois  infectés 
et  intoxiqués,  fournissent  des  cultures  infiniment  plus  abon- 
dantes et  plus  riches  en  matières  pigmentaires  que  les  orga- 
nes des  embryons  des  sujets  simplement  infectés. 

Ces  recherches  devaient  nous  conduire  à  étudier  Tinfluence 
des  autres  poisons,  à  voir  ce  qui  se  passe,  lorsqu'on  fait 


(1)  Soc.  de  Biologie,  7  juillet  1894 
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pénétrer  dans  Torganisme  des  substances  qui,  telles  que  lal- 
cool,  le  plomb,  le  mercure,  proviennent  du  monde  extérieur, 
ou  celles  qui,  dans  certains  cas,  dérivent  de  la  vie  de  nos 
cellules,  comme  Tacide  lactique. 

En  réalisant  ces  diverses  intoxications,  on  se  rapprocha 
des  conditions  de  la  clinique,  car,  chez  la  femme,  les  profes 
sions,  les  excès,  les  vices  de  nutrition,  peuvent  faire  appa- 
raître dans  l'économie  ces  différents  principes,  de  même  que 
les  affections  microbiennes  y  déterminent  la  présence  des 
toxines. 

Il  suffit  de  rapporter  quelques  expériences,  pour  que  Ton 
puisse  aisément  juger  de  l'importance  de  ces  empoisonne- 
ments dans  la  question  étudiée. 

Exp.  I.  —  Le  13  juin,  deux  femelles  de  cobayes  reçoivent,  en 
injection  sous-cutanée,  un  demi-centimètre  cube  d'alcool  absolu  ; 
deux  autres -cobayes,  un  centimètre  cube  d'une  solution  aqueuse 
d'acide  lactique  à  50  p.  100.  —  Ces  quatre  premiers  animaux,  et 
un  cinquième  servant  de  témoin,  sont  ensuite  inoculés  avec  3 
centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon  du  bacille  pyocyano- 
gène. 

Les  deux  premiers  sujets  sont  seuls  trouvés  vivants  le  14  juin. 

—  Ils  sont  sacrifiés  et  leurs  fœtus,  ainsi  que  ceux  des  animaux 
ayant  succombé,  sont  employés  à  ensemencer  des  tubes  de  gélose. 

—  Ces  tubes  donnent,  le  lendemain,  des  cultures,  à  l'exception 
cependant  de  celui  du  témoin  et  de  celui  d'un  des  sujets  légère- 
ment intoxiqués  par  l'alcool. 

Exp.  il  —  Le  17  juin,  l'expérience  précédente  est  répétée  avec 
cinq  autres  cobayes. 

Le  lendemain,  tous  les  animaux  sont  trouvés  vivants.  —  Ils 
sont  mis  à  mort.  Des  tubes  d'agar  sont  ensemencés  avec  les  tis- 
sus de  leurs  fœtus.  —  Seuls,  les  fœtus  des  cobayes  soumis  à 
Taction  de  l'acide  lactique  et  de  lalcool  ont  fourni  des  cultures 
abondantes. 

Exp.  III.  —  Le  26  juin,  deux  cobayes  reçoivent,  sous  la  peau, 
un  demi-centimètre  cube  d'une  solution  aqueuse  de  sublimé  cor- 
rosif à  1  p.  1000. 

Ces  deux  premiers  animaux,  et  un  troisième,  devant  servir  de 
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témoin,  sont  inoculés  avec  3  centimètres  cubes  d*une  culture  en 
bouillon  de  bacille  pyocyanogène. 

Le  lendemain,  ces  animaux  sont  tués.  —  Les  tubes  de  gélose 
ensemencés  avec  les  tissus  de  leurs  fœtus  sont  restés  stériles. 

Exp.  IV.  —  Le  2  juillet,  deux  femelles  de  cobayes  en  gesta- 
tion reçoivent^  en  injection  sous-cutanée,  un  demi« centimètre 
cube  d'une  solution  aqueuse  d'acétate  neutre  de  plomb  à  1/20  ; 
deux  autres  cobayes,  1  centimètre  cube  d*une  solution  aqueuse 
de  chlorure  mercurique.  Ces  animaux,  et  un  cinquième,  le 
témoin,  sont  ensuite  inoculés  à  Taide  d'une  culture  du  bacille  du 
pus  bleu. 

Le  3  juillet,  ces  sujets  sont  vivants.  —  Ils  sont  sacrifiés.  —  Des 
tubes  de  gélose  sont  ensemencés  avec  les  tissus  de  leurs 
embryons.  —  Les  fœtus  d'un  des  animaux  inoculés  avec  le  subli- 
mé, ceux  d'une  des  femelles  soumises  à  Tinfluence  du  plomb  et 
ceux  du  témoin  n*ont  pas  fourni  de  culture;  les  autres  ont  donné 
des  pigments. 

Les  conclusions  se  tirent  d'elles-mêmes. 

II  reste  à  déterminer  le  mécanisme  qui  permet  le  passage 
des  micro-organismes  au  travers  du  placenta  des  animaux 
intoxiqués. —  Ces  recherches  se  rattachent  à  d'autres  expé- 
riences que  nous  poursuivons  actuellement,  comme  les  pré- 
cédentes, au  laboratoire  du  professeur  Bouchard.  —  Pour  le 
moment,  nous  nous  contenterons  de  dire  que  ces  poisons 
agissent  plutôt  sur  les  cellules  de  l'organisme  que  sur  le 
virus  lui-même. 

Rappelons,  en  terminant,  que,  dans  une  première  Note 
nous  avons  estimé  que  des  reins  ou  un  placenta  normaux» 

l'exemple  de  filtres  en  porcelaine  parfaits,  étaient  imper- 
méables aux  germes.  Nous  avions  en  vue  des  expériences  de 
courte  durée  ;  cette  restriction  est  nécessaire,  car  nous  pen- 
sonSy  avec  MM.  Galippe  et  Bourquelot,  que  les  membranes 
filtrantes,  au  bout  d'un  certain  temps,  se  laissent  pénétrer. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  ITURGENGB»  PRATIQUÉE  EN  VILLE 
Par  le  ]>  Wallleb»  chef  de  cliaique  obstétricale  à  la  Faculté. 

On  a  accusé  la  symphyséotomie  d'être  une  opération 
difficile,  qui  ne  saurait  être  exécutée  dans  la  pratique,  en 
dehors  du  luxe  d'assistance  et  d'instruments,  que  l'on  peut 
trouver  dans  une  maternité.  Il  est  donc  intéressant  de 
publier  les  faits,  qui  démontrent  que  la  symphyséotomie  peut 
être  pratiquée,  loin  d'une  salle  d'opération,  avec  les  instru- 
ments d'une  trousse,  et  un  nombre  d'aides  restreint. 

Le  dimanche  27  août  1893,  le  D'  Tollmer  (de  Neuilly)  me 
priait  de  venir  voir  une  de  ses  clientes  Vpare  à  terme,  en 
travail  depuis  deux  jours. 

C'était  le  dimanche.  Les  premières  contractions  douloureuses 
avaient  eu  lieu  le  vendredi  précédent,  25  août.  Le  samedi,  les 
douleurs  étaient  devenues  plus  fréquentes  et  plus  énergiques,  le 
col  s'était  effacé  et  la  dilatation  avait  progressé  lentement  pendant 
la  nuit  du  samedi  au  dimanche.  Le  dimanche  matin  à  sept  heures, 
alors  que  la  dilatation  du  col  présentait  les  dimensions  d'une 
pièce  de  5  francs,  la  poche  des  eaux  s'était  rompue  spontanément, 
laissant  écouler  un  liquide  amniotique  coloré  en  vert  par  du 
méconium. 

La  tête  restait  très  élevée,  mobile  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, sans  aucune  tendance  à  l'engagement. 

J'arrive  auprès  de  M"»»  D...  à  onze  heures  du  matin.  Je  trouve 
une  femme  de  taille  moyenne,  plutôt  petite,  grasse,  dans  un  état 
d'excitation  très  grande.  Les  douleurs  ont  été  très  fréquentes, 
très  énergiques,  pendant  toute  la  nuit  ;  la  dilatation  présente  les 
dimensions  d'une  petite  paume  de  main.  Le  fœtus  est  volumineux, 
la  tête  est  maintenue  au  détroit  supérieur.  Les  battements  du 
cœur  de  l'enfant  sont  normaux^ 

M««  D...  est  âgé  de  32  ans.  Elle  est  au  terme  de  sa  cinquième 
grossesse. 

La  première  grossesse  s'est  terminée  spontanément  à  terme 
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«  •   ■ 

après  douze  heures  de  travail  par  la  naissance  d'une  fille  vivante 
en  présentation  du  sommet,  pesant  IJôOgr.,  et  oui  mourut  à  Tâge 
de  treize  mois. 

La  deuxième  grossesse  fut  terminée  à  deux  mois  et  demi  par 
un  avortement. 

'  La  troisième  grossesse  se  termina  spontanément,  après  une 
heure  et  demie  de  travail,  par  la  naissance  à  terme  d'une  fille  de 
2,250  gr.  qui  vit  encore  aujourd'hui  et  a  quatre  ans  et  demi. 

Au  terme  de  la  quatrième  grossesse,  après  quarante-huit  heures 
de  travail,  MM.  les  D^»  Lafago  et  Cayla  pratiquèrent  une  appli- 
cation de  forceps  au  détroit  supérieur,  et  purent  extraire  vivant 
un  enfant  qui  vit  encore,  âgé  aujourd'hui  de  deux  ans  et  demi  ;  il 
présente  des  courbures  rachitiques  des  membres  inférieurs. 

D'après  les  renseignements  que  m'a  fournis  au  sujet  de  ce  der- 
nier accouchement,  le  D**  Lafage,  le  fœtus  était  placé  en  occipito- 
iliaque  droite  transversale,  l'engagement  de  la  tête  était  nul, 
malgré  des  douleurs  régulières  et  très  intenses  pendant  les  six 
dernières  heures.  On  fit  une  application  de  forceps  oblique  au 
détroit  supérieur  et,  après  des  tractions  énergiques  pendant 
quarante  minutes  environ,  la  parturientc  étant  anesthésiée,  on 
parvint  à  extraire  vivant  un  enfant  du  poids  de  3,200  à  3,300  gr. 
Les  suites  de  couches  furent  normales. 

Enfin  la  grossesse  actuelle,  la  cinquième,  était  à  terme,  elle 
s'était  passée  sans  incidents. 

On  peut  remanjuer  dans  l'histoire  de  ces  antécédents,  que  les 
enfants  dans  les  grossesses  successives  avaient  été  de  plus  en 
plus  volumineux,  et  que  les  difficultés  de  l'accouchement  avaient 
été  eu  croissant  avec  le  volume  des  enfants. 

L'examen  du  bassin  par  le  toucher  mensurateur  m'apprit  à 
ce  moment  que  la  face  antérieure  du  sacrum  était  accessible, 
mais  je  ne  pus  avec  mes  doigts  atteindre  le  promontoire  masqué 
par  le  pariétal  antérieur  do  la  tête  non  engagée,  cette  tête  ayant 
l'inclinaison  asynclitique  de  Naegele  (attitude  exceptionnelle). 

Ce  pariétal  était  rendu  encore  plus  saillant  par  une  bosse  séro- 
sanguine  assez  volumineuse,  mais  qui  nempcchait  pas  de  sentir 
la  suture  sagittale  dirigée  transversalement  et  située  près  de  la 
partie  postérieure  du  bassin.  L'examen  général  du  squelette  ne 
dénotait  aucune  altération  rachitique,  M°>e  d...  n'avait  pas  eu  de 
retard  ni  d'arrêt  dans  la  marche. 

Telles  étaient  les  conditions  dans  lesquelles  le  dimanches?  août. 
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à  onze  heures  du  matin,  nous  prîmes,  le  D^*  Tollmer  et  moi,  la 
décision  d'attendre. 

Attendre  quoi?  Que  la  dilatation  de  roriûce  du  col  se  complétât, 
et  aussi  afin  de  voir  si  rengagement  de  la  tête  ferait  quelques 
progrès. 

J'utilisai  le  temps  de  l'attente  à  envoyer  chercher  un  bistouri 
droit  et  un  bistouri  boutonné,  des  pinces  à  forcipressure,  du  plâ- 
tre et  de  la  tarlatane/et  enfin  Técarteur  à  cadran,  destiné  à  mesu- 
rer Técartement  des  os,  instrument  dont  à  la  rigueur  j'aurais  pu 
me  passer. 

A  deux  heures,  la  dilatation  est  complète,  je  fais  placer  la  par- 
turiente  sur  une  commode,  les  cuisses  relevées,  sou  siège  répon- 
dant au  bord  d'un  des  côtés  du  meuble.  Je  suis  assisté  par  les 
D'*  Tollmer  et  Legrand,  M"«  de  Signorino,  sage-femme,  et  le  mari, 
qui  tient  une  des  cuisses.  On  commence  Tanesthésie,  je  pratique 
la  toilette  des  organes  génitaux,  je  rase  le  pubis.  Malgré  le  tou- 
cher manuel,  grâce  au  développement  plus  considérable  de  la  bosse 
séro-sanguine,  qui  me  masque  à  ce  moment  la  suture  sagittale,  je 
crois  constater  un  certain  degré  de  redressement  de  la  tête  inclinée 
sur  son  pariétal  antérieur  en  O.I.D.T.,  et  un  début  d'engagement, 
J'applique  le  forceps  au  détroit  supérieur,  je  fais  une  prise  régu- 
lière, les  cuillères  placées  sur  les  régions  pariéto-malaire,  et  je 
tire...  mais  je  l'avoue,  sans  conviction,  assez  pourtant  pour  me 
rendre  compte  que  je  n'ai  provoqué  aucun  engagement  de  la  tête, 
et  assez  aussi  pour  craindre  de  Tavoir  déjà  fracturée.  Je  cesse 
les  tractions  et  j'ausculte.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus 
8ont  normaux.  Il  n'y  a  donc  plus  d'hésitation  possible,  ou  broyer 
le  fœtus  vivant,  ou  sectionner  la  symphyse.  Je  laisse  le  for- 
ceps en  place.  J'incise  la  ])eau  du  pubis  et  les  tissus  sous-jacents, 
j'attaque  avec  la  pointe  du  bistouri  la  face  antérieure  de  la  sym- 
physe, je  sectionne  au  niveau  de  son  bord  supérieur  les  fibres 
aponévrotiques,  suffisamment  pour  introduire  mon  doigt  derrière  la 
flymphyse,  et  je  continue  très  rapidement  et  très  facilement  au 
bistouri  boutonné  la  section  du  cartilage  et  du  ligament  sous- 
pubien. 

La  section  terminée,  je  provoque  un  écartement  préalable  de 
4  centim.et  je  tire;  sentant  de  la  résistance,  je  fais  porter  l'écar* 
tement  à  6  centim.  et  demi,  la  tcte  descend  alors  avec  la  plus 
grande  facilité.  Avant  d'opérer  l'extraction  à  travers  le  détroit 
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inférieur  et  le  bassin  mou,  je  fais  rapprocher  les  6s  écartés,  suî- 
vant  le  conseil  du  D**  Varnier,  de  façon  à  éviter  de  présenter 
aux  parties  molles  transversalement  étirées,  les  grands  diamètres^ 
longitudinaux  de  la  tête. 

L'enfant  est  vivant,  c'est  un  garçon  de  3,810  gr.  après  avoir 
perdu  son  méconium.  Les  diamètres  de  la  tête  mesurent  : 

O.M.  =  14  B.P.  =  9.4 

O.F.  =  12,1  B.T.  =  8.2 

S.O.B.  =    9,9 

S.O.F.  =  11,6 

Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  pendant  que  je> 
procède  à  la  délivrance,  puis  à  l'injection  intra-utérine.  Je  place- 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin,  et  je  pratique  la 
suture.  J'entoure  le  bassin  d'une  ceinture  plâtrée  maintenue  par 
une  courroie.  La  femme  est  laissée  sur  sa  commode;  on  la  cale 
sur  tous  les  points  où  elle  déborde  le  meuble. 

Les  suites  de  couches,  ne  présentèrent  aucun  accident. 

L'opérée^  après  avoir  passé  sans  dormir  la  nuit  qui  suivit  son* 
opération,  eut  une  température  de  38o,3  et  de  88»,2  le  cinquième 
jour,  qui  s'abaissa  le  soir  même,  après  l'administration  d'un  lave- 
ment purgatif. 

La  femme  urina  spontanément  le  lendemain  de  l'opération. 

Il  y  eut,  comme  cela  arrivo  fréquemment,  un  peu'd'œdème  des 
grandes  lèvres  (|ui  parut  le  mardi  matin  29  septembre. 

Le  cinquième  jour, 31  septembre.  Je  retire  le  tampon  vaginal  et 
donne  deux  injections  vaginales  par  jour. 

Les  fils  profonds  sont  retirés  le  huitième  jour,  et  les  superficiels^ 
le  neuvième  jour;  la  plaie  est  réunie.  L'appareil  plAtré  est  enlevé 
à  la  fin  du  douzième  jour;  à  partir  de  ce  moment,  l'opérée  remue 
librement  dans  son  lit,  elle  se  lève  le  vingtième  jour  et  marche 
sans  douleur. 

L'enfant,  allaité  par  sa  mère,  pèse  alors  4,250  grammes.  Je  revoi» 
M'"«  D...  six  semaines  après  l'opération  :  elle  est  en  parfaite 
santé,  son  enfant  pèse  plub  de  5  kilogr.  Je  mesure  son  bassin 
avec  M.  le  professeur  Pinard,  et  nous  constatons  que  le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesure  107  millimètres; le  promontoire  se 
trouve  très  élevé. 

Réflexions.  —  Elles  porteront  sur  trois  points  :  Jndtca* 
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fions  de  Vopér&tion  ;  détails  de  Vopér&tion  ;  soins  cotisé' 
cutifs. 

a)  Indications  DE  l'opération.  —  L'opération  se  trouvait 
très  nettement  indiquée  par  Tattitude  de  la  tète  (inclinaison 
de  Nsegele,  sur  le  pariétal  antérieur),  par  le  volume  de  cette 
tète  et  Tétroitesse  du  bassin.  L'application  de  forceps  que 
j*ai  faite  avant  la  symphyséotomie  a  été  inutile,  elle  aurait 
pu  être  dangereuse,  si  j  avais  continué  mes  tractions,  car 
j'aurais  sûrement  fracturé  le  crâne  de  Tenfant. 

6)  Détails  de  l'opération.  —  J'ai  pu  pratiquer  cette 
opération  dans  un  milieu  modeste,  avec  un  appareil  instru- 
mental des  plus  simples,  un  aide  au  chloroforme,  les  deux 
autres  maintenant  les  cuisses.  J'ai  opéré  la  femme  placée 
sur  une  commode,  le  bassin  au  niveau  du  bord  du  meuble, 
qui  formait  ainsi  une  table  d'opération  suffisante. 

L'appareil  plâtré  m'a  donné  un  excellent  moyen  de  con- 
tention. 

c)  Soins  consécutifs.  —  Ils  ont  été  minutieux  J'ai  fait 
deux  fois  par  jour  le  pansement  de  la  plaie,  à  cause  de  Tim- 
perfection  de  l'occlusion  dans  la  région  pubienne.  Après 
chaque  miction  ou  garde-robe,  on  pratiquait  la  toilette 
externe  des  organes  génitaux. 

La  malade  fut  réinstallée  dans  son  lit,  le  lendemain  de 
l'opération  ;  pour  passer  le  bassin  sous  son  siège  on  la  sou- 
levait doucement  par  les  cuisses.  Cette  manœuvre,  évitée 
dans  les  maternités  par  les  lits  mécaniques,  n'a  jamais  pro- 
voqué de  douleurs,  et  la  réunion  superficielle  ou  profonde  ne 
s'est  point  ressentie  de  ces  mouvements  assez  fréquemment 
renouvelés. 

Le  lendemain  de  l'opération,  il  y  a  eu  un  peu  de  tympa- 
nisme  abdominal,  qui  s'observe  assez  fréquemment  dans  ces 
circonstances,  et  qui  se  développe  surtout  quand  on  a  admi- 
nistré de  l'opium  sous  une  forme  quelconque.  Aussi  est-il 
préférable  de  n'en  point  donner;  le  tympanisme,  s'il  se  produit, 
cède  facilement  à  l'administration  d'un  lavement  d'un  verre 
de  vin  contenant  une  cuillerée  de  glycérine. 
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L'opérée  a  pu  allaiter  son  enfant  comme  une  accouchée 
ordinaire  ;  elle  s'est  levée  le  vingtième  jour. 

Les  suites  opératoires  n'ont  donc  pas  beaucoup  différé  des 
suites  de  couches  normales. 

En  résumé,  cette  observation  démontre  qu*il  est  possible 
de  pratiquer  utilement  une  symphyséotomie  dans  des  condi- 
tions moins  parfaites  que  celles  que  Ton  trouve  réunies  dans 
une  maternité. 

Si  je  suis  entré  dans  les  détails,  c'est  pour  exposer  les 
difficultés  que  Ton  peut  rencontrer  dans  la  pratique,  mais 
qui  ne  doivent  pas  être  un  obstacle  à  Topération  et  à  son 
succès.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore 
très  nombreuses.  Une  seule  observation  de  symphyséotomie 
pratiquée  en  ville  à  Paris  a  été  jusqu'ici  publiée  ;  c'est  celle 
du  D'  Lepage,  qui  pratiqua  avec  succès  la  symphyséotomie 
pour  un  fibrome  de  l'excavation.  Déjà  plusieurs  confrères  de 
province  ont  pratiqué  heureusement  la  symphyséotomie 
dans  des  circonstances  difficiles  (1).  Ainsi  que  Ta  dit  Jd.  le 
professeur  Pinard  à  la  Société  obstétricale  de  France  (2)  : 
«  Il  est  plus  simple  d'ouvrir  un  bassin  que  d'ouvrir  une 
trachée,  ou  d'opérer  une  hernie  étranglée,  ce  que  doit 
savoir  faire  tout  praticien  »  (3). 


(1)  Observations  du    D^  Boubdeau   (d'Antony),   et   du   I>    PanvosT 
(de  Kaismes).  Ji^vue  pratique  ifohttétrique  et  de  padiatrie^wà^i/bmbt^  1888. 

(2)  Société  obstétricale  de  France^  et  Annales  de  Gynécologie^  ayril  1893. 
Ce  numéro  contient  aussi  l'observation  citée  plus  haut  du  D'  Lepage. 

(3)  Voir  auBsi  Wallioh.  Une  nouvelle  opération  d'urgence.  La  symphy- 
séotomie. Bulletin  médical,  1892. 

—  H.  Vabnier.  La  symphyséotomie  est-elle  une  opération  à  la  portée  da 
praticien  ?  Revue  pratique  d'obstétrique  et  de  pœdiatrie^  septembre  199B. 
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DES  RUPTURES  UTÉRINES  PENDANT  LE  TRAVAIL 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT  ;  SON 
ÉVOLUTION  ET  SES  RÉSULTATS  DEPUIS  LA  PÉRIODE  ANTI- 
SEPTIQUE 

Par  le  D'  R.  Labasqnlére. 

En  1884,  à  l'occasion  d'un  cas  de  rupture  utérine  complète 
observée  à  la  Clinique  d'accouchements  de  Paris,  dans  le 
service  de  notre  très  aimé  maître,  le  professeur  Pajot,  nous 
choisîmes  comme  sujet  de  uotre  thèse  la  question  suivante  : 
Des  7*upturesutérines  pendant  le  travail  à  terme  (pathogénie 
et  traitement).  Le  cas  en  présence  duquel  nous  nous  étions 
trouvé  était  bien  de  nature  à  vivement  intéresser  un  débutant, 
tant  par  sa  gravité  que  par  son  heureuse  issue,  malgré  le  très 
sombre  pronostic  formulé  par  le  professeur  Pajot,  qui,  devant 
une  guérison  aussi  inespérée,  exprima  à  ses  nombreux  élèves 
l'heureuse  surprise  qu'il  en  éprouvait,  de  la  façon  suivante  : 
«  Le  résultat  est  vraiment  mei^eilleux  et,  en  dépit  de  ma 
vieille  expérience,  trop  vieille,  hélas  !  je  déclare  n'avoir 
jamais  observé  rien  de  pareil,  »  Il  y  avait  aussi  un  côté  de 
cette  observation  qui  nous  séduisait  particulièrement,  qui 
augmentait,  plus  que  de  raison  peut  être,  notre  enthousiasme 
pour  la  méthode  antiseptique,  laquelle  fonctionnait,  relati- 
vement, depuis  peu  d'années,|à  la  Clinique,  d'où  elle  avait  été 
systématiquement  proscrite  par  le  professeur  Depaul,  adver- 
saire irréductible  des  idées  pastoriennes  et  de  leurs  conséquen- 
ces thérapeutiques.  Aussi,  comparant  le  résultat  si  heureux 
et  si  inattendu  obtenu  dans  ce  cas  particulièrement  grave 
avec  les  terminaisons  désastreuses  d'autres  cas,  où  le  pro- 
nostic était  a  priori  beaucoup  plus  favorable,  mais  qui 
datait  de  la  période  préantiseptique,  nous  fûmes   enclin  à 
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attribuer  Tissue  heureuse  exclusivement  aurirrigations  anti- 
septiques, qu'on  nous  confia'  et  que  nous  ne  ménageâmes 
pas,  loin  de  là  !  On  n'avait  pas  encore  publié  les  faits,  assez 
nombreux,  signalés  depuis  au  passif  du  sublime.  Nous  visions 
surtout  «  le  microbe  »  (1),  il  fallait  Tempâcher  à  tout  prix  de 
pulluler,  de  produire  dés  phénomènes  de  putréfaction,  des 
processus  infectieux,  et  dans  ce  but  nous  manions  {arga 
manu  la  liqueur  de  V.  Swieten.  Nous  nous  étonnons  moins 
aujourd'hui  de  constater  dans  les  détails  de  Tobservation  que, 
dès  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  il  survint  une 
diarrhée  abondante  assez  rebelle^  dans  Tétiologie  de  laquelle 
le  sublimé  était  peut-être  bien  pour  quelque  chose.  Durant  les 
premiers  jours,  alors  que  les  tissus  déchirés  (et  il  s'agissait 
d'une  déchirure  complète  qui  avait  intéressé  le  péritoine) 
n*étantpas  exactement  réunis,  pouvaient  peut-être  permettre 
le  passage  dans  la  cavité  péritonéale,  —  et  Ton  sait  la  puis- 
sance énorme  de  résorption  de  la  grande  séreuse!  —  d'une 
partie  au  moins  de  la  solution  hydrargyrique  au  millième 
employée, comment  n'a-t-on  pas  eu  à  enregistrer  une  intoxi- 
cation par  le  mercure? 

Il  est  bien  évident  qu'à  l'heure  actuelle,  instruit  par  les 
observations  publiées,  par  une  application  plus  rationnelle. 


(1)  Il  est  bien  entendu  que, quand  nous  écrivons  nnous  vision* le  microbe  », 
etc.,  c'est  de  nous,  seul,  qu'il  8*afdt.à  qui,  dès  les  premiers  jours,  on  avait  confié  le 
soin  de  faire  les  irrigations  intra-utérines.  Notre  célèbre  maître,  le  professeur 
Pajot,  qui  s'était  appliqué  à  réaliser  aussi  rigoureusement  que  possible  Tan- 
tisepsie  à  la  clinique  d'accouchement,  et  qui,  chaque  jour,  en  constatait  les 
résultats  merveilleux,  pourtant  attiédissait  souvent  notre  foi  ardente,  toujours 
vivace  d'ailleurs,  à  la  a  doctrine  du  m  icrohe  d  ,  tout  en  nous  recommandant 
toutefois  d'observer  très  rigoureusement  des  précautions  qui  avaient  réduit 
si  fort  la  pathologie  des  suites  de  couches.  Il  avait  \ii,  nous  disait-il,  naftre, 
fleurir,  régner  et  mourir  tant  de  théories,  dont  certaine  (méthode  de  Broussais) 
avait  suscité  des  passions  si  vives  qu'on  avait  vu  des  étudiants  aller  sur 
le  pré,  qu'à  son  âge,  à  la  fin  de  sa  carrière,  près  d'un  demi-siècle  de  pi»- 
tique,  il  était  bien  en  droit  d  formuler  certaines  réserves  sur  le  nouveau 
credo. 
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plus  étudiée  de  là  méthode  antiseptique,  on  choisirait  un 
-désinfectant  moins  toxique  (i). 

.  Au  résumé,  voici  Tobservation  qui  nous  avait  si  fort  impres- 
.sioDué  au  point  que  nous  pensions  presque  que,  grâce  aux 
l>eaux  travaux  de  Pasteur  et  de  ses  élèves  et  à  ceux  de  nos 
inaitres  qui  les  avaient  introduits  dans  la  pratique  chirurgi- 
•cale  ou  obstétricale,  on  pourrait  désormais  triompher  des 
•conditions  en  apparence  les  plus  défavorables. 

Obs. —  H...,  35  ans,  Illpàre.  Les  accoucheihents  antérieurs 
laborieux  mais  terminés  spontanément.  Troisième  grossesse  ren- 
due pénible  par  une  déviation  antérieure  très  accusée  de  Tutérus 
•^ventre  en  besace).  Début  du  travail  à  terme.  Travail  laborieux. 
Présentation  du  tronc.  Rupture  imprudente  des  membranes  par 


(1)  Il  fAXit  d^ailleurs  dire  que  cet  emploi  du  Bublimé  bous  forme  de 
liqueur  de  Van  Swieten,  n*était  pas  exclusif  à  la  Clinique  d'accouchements. 
Yoici  oe  que  dit^  en  effet,  le  D'  Bonnaire  à  propos  de  la  pratique  suivie  à  la 
HJatemité  : 

.  «  Sn  18S4,  la  pratique  courante  de  la  Maternité  était  de  faire  à  toute 
femme  accouchée  une  irrigation  intra-utérine,  après  la  délivrance,  avec  un 
•km  deux  litres  de  liqueur  Van  Swieten  pure.  Cette  pratique  fut  suivie  notam- 
ment dans  deux  cas  de  ruptures  utérines  qui  furent  suivies  de  guérison. 
-Jamais  dans  le  courant  de  cette  année  nous  n'avons  eu  à  enregistrer  de  faits 
-d'intoxication  mercurielle  grave.  A  peine  dans  quelques  faits  rencontrâmee- 
■ncHiB  de  fugaces  éruptions  hydrargyriques,  localisées  aux  points  où  la  peau 
-était  demeurée  en  contact  prolongé  avec  des  compresses  imbibées  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  Il  est  à  noter  que  le  contact  de  la  solution  mercu- 
rieUe  hydro-alcoolique  au  l/lOOO  avec  ces  tissus  déterminent  rapidement 
tme  modification  spéciale  des  surfaces  muqueuses.  Les  parois  vaginales 
prenaient  une  apparence  rugueuse,  comme  si  elles  avaient  été  tannées. 
1Ï0U8  pensons  que  l'action  combinée  de  Talcool  et  du  sel  mercurique  agis- 
-lait  sur  les  bouches  d'absorption  vasculaires  ouvertes  par  Taccouchement  et 
Im  délivrance,  et  en  déterminait  Toccluëion  soit  par  stricture  des  trous,  soit 
ÎMT  coagulation  rapide  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques.  Il  est 
■diflScile  de  s'expliquer  autrement  le  défaut  d'absorption  qui  n^aurait  pas 
inaaqué  dans  le  cas  contraire,  étant  donné  le  titre  élevé  de  la  solution 
•employée,  de  détenniner  les  intoxications  redoutables  qu*on  a  signalées  à  la 

I 

■«uite  de  remploi  des  solutions  quatre  et  ciuq  fois  plus  faibles.   »  Arch.  tie 
hhcologic,  juin  1891,  p.  401. 
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une  sage-femme.  Consécutivement,  tentatives  multiples  et  infruc- 
tueuses de  version  par  un  médecin.  Au  cours  de  ces  manœuvres, 
sensation  d*une  affreuse  douleur  et  perte  de  connaissance.  Trans- 
port à  la  clinique,  de  la  femme  demi-moribonde^  en  plein  coUapsus. 
Plusieurs  heures  après  son  arrivée,  le  professeur  Pajot  constatait  : 
rétrécissement  du  bassin,  présentation  du  tronc,  placenta  inséré 
sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus,  rupture  complète  du  vagin 
et  de  la  matrice,  le  corps  de  l'utérus  remonté  vers  Thypochondre 
droit,  Penfant  passé  en  partie  dans  le  ventre.  Version  et  extraction 
par  les  voies  naturelles.  Céphalotripsie  sur  la  tête  dernière  et 
retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur  rétréci.  Le  délivre  sortit 
entraîné  par  le  cordon  et  réuni  encore  à  Tenfant.  Suites  do 
couches  assez  troublées  (fièvre  modérée,  diarrhée  abondante, 
rebelle,  douleurs  thoraco-abdominales,  dyspnée,  pleurésie,  etc.). 
Guérison.  —  Traitement  :  injections  antiseptiques  (liqueur  d« 
Van  Swieten),  sulfate  de  quinine,  indépendamment  des  médica- 
ments employés  contre  la  diarrhée  et  la  poussée  pleurétique. 

Tel  est,  très  réssumé,  le  cas  qui  nous  avait  si  vivement 
frappé  et  poussé  à  étudier  la  question  des  ruptures  utérines 
pendant  l'accouchement.  Mais,  ce  qui  nous  intéressait  le  plus 
dans  cette  étude,  c'était  le  côté  pratique,  c'est-à-dire  la 
recherche  du  meilleur  traitement  à  opposer  à  ces  accidents 
formidables.  Et  alors,  au  cours  de  ces  recherches,  en  mûris- 
sant davantage  le  sujet,  nous  vîmes  bien  vite  que  le  problème 
était  autrement  complexe  que  nous  ne  l'avions  supposé  au 
premier  abord,  et  qu'à  vrai  dire,  il  ne  peut  exister  un  traite- 
ment unique,  toujours  identique  à  lui-même.  Que  les  condi- 
tions spéciales  qui  caractérisent  chaque  cas  sont  très  varia- 
bles, que  les  statistiques  donnent  des  résultats  souvent  très 
curieux,  parfois  contradictoires,  au  point  qu'aujourd'hni, 
après  de  nouvelles  lectures,  nous  pensons  que,  d'une  manière 
générale,  en  présence  tVun  cas  de  rupture  utérine,  comme 
les  statistiques  diverses  donnent  des  renseignements^  des 
indications  fort  divergentes,  le  plus  sûr  est  de  s'appliquer 
àbien  apprécier  le  cas  que  Con  a  à  traiter^  à  tenir  soigneuse-^ 
ment  compte  de  ses  particularités  essentielles  pour  déduire 
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de  cette  appréciation  la,  meilleure  direction  thérapeutique  à 
lui  donner. 

Après  cela,  on  pourra,  avec  avantage,  tenir  compte  aussi, 
au  point  de  vue  de  Tintervention,  de  ce  que  nous  auront 
appris  les  résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes 
opératoires  depuis  que  l'antisepsie  est  entrée  dans  la  pra- 
tique obstétricale.  Nous  faisions  en  1884,  dans  notre  thèse, 
avant  d'en  formuler  les  conclusions,  les  réserves  sui- 
vantes :  a  ce  qu'il  importe  peut-être  de  faire  remarquer,  c'est 
qu'en  dépit  des  résultats  merveilleux  qu*elle  a  déjà  donnés, 
la  méthode  antiseptique  ne  fonctionne  pas  depuis  assez  long- 
temps, pour  qu'il  soit  permis  de  statuer  encore,  en  dernier 
ressort,  sur  la  technique  et  l'opportunité  des  interventions 
obstétricales  diverses.  » 

Nous  nous  proposons  donc,  aujourd'hui,  de  revoir  la  ques- 
tion du  traitement  des  ruptures  utérines  surtout  au  point 
de  vue  des  résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  opé- 
ratoires. Nous  devons  dire  que  notre  tâche  est  singulièrement 
facilitée  par  les  travaux  déjà  publiés  sur  ce  même  sujet,  et 
surtout  par  un  mémoire  exirèmement  important,  très  docu- 
menté, comparable  à  la  thèse  si  souvent  citée  de  Jolly,  et 
qui,  comme  cette  dernière,  marque  en  (iuehjue  sorte  une 
étape  dans  l'histoire  des  ruptures  de  l'utérus.  Ce  travail 
est  dû  à  Merz,  ass^tant  à  VUniversitals  Fnvienklinih^ 
de  Baie,  service  du  professeur  Kehling.  Il  nous  fournira  les 
principaux  éléments  statistiques  de  cette  revue.  Mais  avant 
d'aborder  ce  point  spécial,  (jui  a  été  le  but  réel  de  cette 
revue,  nous  entrerons,  en  raison  de  l'importance  du  sujet, 
dans  quelques  considérations  qui  touchent  à  la  prophylaxie. 

Traitement  des  ruptures  utérines  survenues  pendant 

raccouchement. 

Il  n'y  a  pas  que  le  traitement  de  la  rupture  effectuée.  11  y 
a  aussi  le  traitement  qui  a  pour  but  de  prévenir  autant  que 
possible  la  production  de  la  rupture.  11  faut  donc  distinguer 
le  a)  traitement  prophylactique  QtlQ  b)  traitement  curatif. 

a)  Traitement  prophylactique.  —  Il  est  extrêmement 
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important  et  basé  sur  la  yiolion  de  certains  antécédents  (par 
exemple,  rupture  antérieure,  opération  césarienne  nécessi- 
tée dans  un  premier  accouchementt  etc.),  sur  la  coiistatation 
de  certaines  conditions  défavorables  tenant  aux  organes 
maternels  (sténoses  pelviennes,  dégénérescences  diverses 
de  la  matrice,  sténoses  des  parties  molles  congénitales  ou 
acquises,  ventre  en  besace,  etc.),  sur  la  constatation  de  cer- 
taines maladies  de  Venfant  (hydrocéphalie,  par  exemple), 
au  moment  du  travail,  de  présentations  vicieuses  (présen- 
tation du  tronc).  La  conduite  à  tenir  variera  évidemment 
suivant  l'existence  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions  si 
différentes.  Ainsi,  dans  tel  cas,  on  sera  pleinement  autorisé 
à  procéder  à  Taccouchement  prématuré,  même  à  Tavorte- 
ment;  par  exemple,  quand,  dans  un  accouchement  antérieur, 
il  y  aura  eu  rupture  de  l'utérus. 

Chez  la  femme  dont  nous  avons  recueilli  l'observation 
dans  le  service  du  professeur  Pajot,  Taccouchement  préma- 
turé, au  cas  de  nouvelle  grossesse,  eût  été,  croyons-nous, 
absolument  justifié.  Dans  d'autres  cas,  on  pourra  laisser  la 
grossesse  arriver  à  terme,  mais,  dès  ce  moment,  on  surveil- 
lera la  femme  de  très  près  de  façon  à  opposer,  pour  ainsi  dire  à 
la  minute  propice,  l'intervention  la  plus  appropriée.  Il  y  a 
aussi,  plus  spécialement  chez  certaines  femmes, des  précau- 
tions à  prendre,  car  on  a  cité  des  cas  de  ruptures  utérines  pro- 
duites par  des  manœuvres  externes  (frictions  exagérées 
faites  dans  le  but  de  provoquer  la  contraction  de  l'utérus 
post-partum  (1),  expression  placentaire).  Mais  le  diagnostic 
qu'il  serait  capital  de  savoir  ou  de  pouvoir  faire, c'est  le  dia- 
gnostic de  la  rupture  imminente.  Or,  on  sera  d'autant  plus 
à  même  de  l'établir,  qu'on  se  i>era  déjà  plus  soigneusement 
préoccupé  de  l'ensemble  des  conditions  dans  lesquelles  l'ac- 
couchement aura  ou  a  à  se  faire.  Il  est  bien  clair  que  si  l'un 
a  constaté  un  rétrécissement  du  bassin,  une  présentation 
vicieuse,  un  ventre  en  besace,  une  atrésie  du  canal  génital, 

(1)   SCHWARTZ.  Uterusrupturen  hervorgerufen   diirch  âu8Aert>   Gewaltan- 
wendnng.  Cent,/,  Gyn,,  1892,  ii«  2,  p.  28. 
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Tattention  sera  éveillée  sur  la  possibilité  d'une  rupture  uté- 
rine, bien  que  la  complication  soit  rare  même  dans  ces  cas, 
et  que  Ton  sera  plus  à  Taffût  des  circonstances  qui  la  ren- 
dent plus  probable  (distension  exagérée  du  segment  infé- 
rieur, élévation  très  marquée  de  l'anneau  de  contraction, 
relief  et  tension  exagérés  des  ligaments  ronds,  rigidité 
cicatricielle  du  col  et  défaut  de  dilatation  malgré  des 
contractions  énergiques,  soutenues,  etc.)-  Ce  diagnostic 
si  important  de  la  rupture  imminente  fait,  le  but  immédiat 
est  d'amener  la  lorminaison  de  Taccouchement,  par  les 
moyens  qui  risquent  le  moins  d'accentuer  les  conditions  qui, 
précisément,  créent  l'imminence  de  la  rupture.  Mais,  ici,  il 
est  une  circonstance  de  nature  à  troubler  singulièrement  le 
praticien.  L'enfant  est-il  vivant  ou  mort  ?  S'il  a  succombé, 
le  principe  de  conduite  est  net.  De  toutes  les  manières  de 
terminer  l'accouchement,  choisir  celle  qui  crée  le  minimum 
de  risques  pour  la  femme.  Donc,  d'une  manière  générale, 
choisir,  quand  elles  sont  praticables,  les  opérations  muti- 
latrices  de  l'enfant,  celles  qui  réduisent  son  volume,  et  les 
plus  propres  à  diminuer  les  phénomènes  de  compression  et 
d'expansion  qui  menacent  de  rompre  l'utérus.  Quand  l'enfant 
est  vivant,  la  décision  est  moins  facile.  Indiquer  la  conduite 
à  suivre  dans  des  conditions  sujettes  à  tellement  varier  est 
impossible.  Et  il  faut  laisser  à  la  sagacité,  à  la  prudence,  et 
à  l'expérience  de  chacun  le  soin,  de  déduire,  de  l'ensemble 
des  notions  acquises,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire.  Toute- 
fois, quand  les  symptômes  de  la  rupture  imminente  coïn- 
cident avec  un  rétrécissement  du  bassin,  et  que  ce  rétrécisse- 
ment représente  dans  le  cas  à  traiter  la  circonstance  capitale, 
la  symphyséotomie  n'est-elle  pas,  à  condition  que  le  rétré- 
cissement reste  dans  les  limites  soigneusement  établies 
(jamais  au-dessous  de  6  1/2-7  centiin.)  (1),  plus  que  toute 
autre  intervention  obstétricale,  l'opération  en  môme  temps 

(1)  I^  symphyséotomie,  Ocrit  Farabeiif,  ne  doit  être  tentée  que  dans  les 
cas  où  rétade  du  bassin  et  le  caIcuI  ont  démontré  qu'un  éoartement  de 
7  centimètrei  i>ermettra  le  passage  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Annal,  de 
Gyn,  et  iVaUt.,  mai-juin  181»4,  p.  442. 
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la  plus  propre  à  libérer  l'utérus  des  phénomènes  mécaniques 
qui  créent  le  danger  et  à  sauvegarder  les  intérêts  de  l'enfant  ? 
Mais  combien  de  précaution  faudra-t-il  pour  ménager  la 
vessie  qui,  comme  [Va  montré  le  D'  Bonnaire  (1),  court  en 
telles  conditions  de  si  grands  risques.  Dans  ce  cas,  forceps 
céphalotribe,  version,  quelles  que  soient  les  précautions 
prises,  ne  sont-ils  pas  au  contraire  de  nature  à  augmenter  ce 
danger?  L'enfant  étant  vivant,  et  la  symphyséotomie  ne 
trouvant  plus  les  conditions  rationnelles  de  son  exécution, 
la  question  de  l'opération  césarienne  pourra  se  poser. 
Mais,  ici,  outre  que  souvent  l'état  du  muscle  utérin  est 
peu  favorable  à  cette  opération,  il  faut  avouer  que  lexpé- 
rience,  Thabileté  spéciale,  la  plus  ou  moins  grande  familia- 
risation du  médecin  qui  a  la  responsabilité  de  la  situation, 
av3C  les  opérations  de  cette  importance,  aussi  bien  que  la 
nature  des  auxiliaires  dont  il  dispose,  eont  d'un  grand  poids 
dans  le  choix  du  mode  d'intervention. 

En  terminant,  comme  tous  les  auteurs,  nous  désirons 
vivement  qu'on  puisse  au  moins  arrivera  supprimer  du  bilan 
pathologique  les  ruptures  utérines  qui  sont  la  conséquence 
d'une  pratique  ignorante,  imprudente,  maladroite  (présen- 
tations de  l'épaule  négligées,  sténoses  pelviennes  méconnues 
par  suite  d  examens  défectueux,  rupture  intempestive  de  la 
poche  des  eaux,  administration  inopportune  du  seigle  ergoté, 
opérations  obstétricales  violentes,  irréfléchies,  prolongées, 
etc.,  etc.). 

Au  résumé,  connaissance  aussi  complète  que  possible  de 
l'histoire  obstétricale  passée  et  actuelle  de  la*  femme  dont 
on  doit  diriger  l'accouchement,  diagnostic  de  la  rupture 
imminente  et  direction  thérapeutique  déduite  de  l'ensemble 
de  ces  notions,  telles  sont  les  conditions  d'une  bonne  pro- 
phylaxie des  ruptures  utérines. 

6)  Traitement  curatif.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit,  notre  intention  n'est  pas  de  reprendre  par  le  détail  les 
indications  multiples  de  ce  traitement.  Les  conditions  d'in- 

(1)  Loc.  cit. 
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terventiou  sont,  ea  effet,  extrêmement  variables  et,  pour  en 
donner  une  idée,  il  nous  suffira  de  résumer  dans  un  tableau 
synoptique  la  plupart  des  diverses  éventualités  en  face 
desquelles  le  praticien  peut  se  trouver  placé. 

Première  division  :  a)  Bassin  normal  ;  b)  bassin  rétréci.  Puis 
pour  chacun  de  ces  groupes  primordiaux,  les  subdivisions 
indiquées  dans  le  tableau.  . 

,  .  ,,,    (fians  infection. 

a)  meomplète  \         .  ,    .. 

(  avec  infection. 

j  enfant  et  délivre  restés  dans  le 

BUPTUBB  <  .  ,    ..       1     canal  utéro-vaginal. 

sans  infection  {     ^    ^  ,.  .  ,.  , 

enfant  en  partie  ou  en  totalité 


i  ,  ,,  !  dans  le  ventre. 

\b)  complète      {  f      ,     ,     .    w,.  ,     ,        , 

'  l  enfant  et  délivre  restés  dans  le 

.   ,    ,.       \     canal  utéro-vaginal. 
avec  infection  J  .,  , 

r  enfant  en  partie  ou  en  totalité 

dans  le  ventre. 

A  ces  divisions,  on  en  pourrait  ajouter  une  autre  qui 
correspond  à  une  complication  encore  plus  formidable  et 
dont  l'issue  a  été,  parait-il,  toujours  funeste.  Nous  voulons 
parler  des  ruptures  utero- vésicales,  sur  lesquelles  le  D*"  Bon- 
nairea  publié  une  intéressante  monographie  (I). 

Assurément  les  divisions  précédentes  ont  toutes  une 
certaine  importance  et,  à  l'occasion,  le  praticien  doit  s'effor- 
cer de  les  apprécier  à  leur  juste  valeur  pour  en  déduire  le 
meilleur  mode  d'intervention.  Mais,  avec  les  statistiques 
que  nous  avons  à  examiner,  il  est  bien  difficile,  sinon  impos- 
sible, par  insuffisance,  manque  de  précision  de  bon  nom- 
bre d'observations,  de  créer  au  point  de  vue  de  l'étude  des 
résultats  fournis  par  les  différentes  méthodes  thérapeutiques 
depuis  l'antisepsie,  des  groupes  aussi  nombreux  et  corres- 
pondants à  chacune  d'elles.  Sans  doute,  une  analyse  cri- 
tique aussi  précise,  aussi  définie  serait  fort  intéressante. 
Mais  elle  ne  pourrait  guère  être  faite  que  par  un  observa- 
teur qui  disposerait  d'observations  personnelles  recueillies 
soigneusement  dans  cette  intention,  et  assez  nombreuses 


(1)  Des  ruptures  véaico-utérines  dans  le  travail  de  l'accouchement.  Arch.  de 
Toeohgie,  mai  1591.  p.  391,  juin,  p.  401. 
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pour  les  pouvoir  répartir,  au  point  de  vue  clini'^ue  et  théra- 
peutique, dans  des  cadres  aussi  définis  et  correspondants. 
Or,  comment  un  prnticien,  si  occupé  soit-il,  pourra-t-il 
jamais  acquérir  une  expérience  Je  cette  nature  suffisante? 

Résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  thérapeu- 

tiqpies  depuis  lantisepsie. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  préoccupés  d'élucider  ce  point. 
Mais  certains  se  sont  plutôt  appliqués  à  estimer  la  valeur 
de  telle  ou  telle  méthode  opératoire.  Nous  résumerons  très 
i)uccinteraent  quelques-uns  de  ces  travaux,  nous  réservant 
de  présenter,  d'une  manière  plus  complète,  celui  si  impor- 
tant de  Merz,  que  nous  avons  déjà  signalé,  et  qui,  dans 
Tespèce,  représente  vraiment  l'ensemble  de  documents  le 
plus  considérable  et  le  plus  suggestif. 

En  1884  parait  le  travail  île  KrOner  (1),  basé  sur  l'analyse 
de  47  cas,  résumés  a  grands  traits  dans  un  tableau  synop- 
tique. I.o  but  de  ce  travail  est  surtout  de  juger  la  valeur  du 
drainage  inauguré,  comme  on  le  sait,  en  1874,  par  C.  Braun. 
Or,  de  l'examen  de  ces  cas,  voici  sa  conclusion  à  ce  sujet  : 
«  Il  ressori:  de  cette  aîialyse  qu'on  n'est  pns  autorisé,  pour 
les  cas  do  rupture  utérine  guéris  qui  ont  été  traités  avec  le 
drainage,  de  rapporter  la  gU(*rison  surtout  au  drainage.  Les 
faits  cliniques  par  contraire  lénivjignent  en  faveur  de  Tim- 
portance  du  drainage  uatur.-l  sur  lequel  Kaltenbavh  a  attiré 
l'attention  (bandage  comprossif,  i»usition  demi-assise  de  la 
parturiente).  Il  faut  recourir  d'autant  mieux  â  ce  drainage 
naturel  que  le  drainage  artificiel,  quand  ianli^^epsie  n'est 
pasparfaiiCy  est  dangereux 

Kroner  ajoutait  :  «  une  toilette  préalable,  aussi  à  fond  que 
possible,  de  la  cavité  intra  ou  extra-péritonéale  améliorera 
le  pronostic  ». 

Dans  une  thèse  inspin'^.»  par  Porak,  le  D'  Jaille  conclut 
formellement  en  faveur  do  !a  gastrotomie  ('2). 


(1)  KB()NER.  Zur  Thérapie  der  puerperalen  Uteruaruptur.  Crftt.  f.  Gyn,, 
1^84,  n*»  23,  p.  'M\^. 

(2)  Jaille.    Étude  jtur  la   fjujftrototnic  d<ifu   Itjt  rupturt/^   u^vrinti.  Th. 
VtKrU.  1886. 
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En  1890  (1),  le  D'  Brossard  soutient  devant  la  Faculté  de 
Paris  une  thèse  dans  laquelle  il  essaie  aussi  de  déterminer 
la  meilleure  thérapeutique  à  opposer  aux  ruptures  de  la 
matrice.  Il  passe  donc  successivement  en  revue  les  divers 
traitements  institués,  mais  arrivé  aux  conclusions,  il  paraît 
avoir  une  conviction  bien  arrêtée,  car,  il  y  rappelle  seule- 
ment les  résultats  fournis  par  la  méthode  adoptée  ù.  la 
Maternité  :  extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles  avec 
traitement  antiseptique  sans  drainage. 

Cette  méthode  a  donné  sur  53  cas,  30  guérisons  et  '23 
morts. 

Mais  de  ces  23  décès,  1  a  été  causé  par  choc  (shok), 
3  par  hémorrhagie,  5  enfin  sont  survenus  dans  les  quelques 
heures  qui  suivirent  l'accident.  C'est-à-dire  qu'ils  ne  sau- 
raient être  relevés  au  passif  de  la  méthode.  Aussi,  lui  parait- 
elle  supérieure  à  toutes  les  autres  etconclue-t-il,  en  résumé, 
de  la  façon  suivante  :  que  la  rupture  soit  complète  ou  incom- 
plète, extraction  par  les  voies  naturelles,  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible.  Abstention  de  toute  injection  intra- 
utérine(2)  ;  mais  des  injections  vaginales  à  très  faiblepression, 
compression  méthodique  de  l'abdomen,  disposée  de  façon  à 
abaisser  l'utérus,  et  compresse  ou  pansement  antiseptique 
sur  la  vulve.  Maintenir  de  la  glace  sur  le  ventre  et  assurer 
le  repos  de  Tintestin.  Quand  Textraction  par  les  voies  natu- 
relles est  impossible,  laparotomie  avec  ou  sans  suture  uté- 
rine suivant  l'état  des  lèvres  de  la  plaie.  Enfin,  quand  il 
existe  des  délabrements  par  trop  considérables,  opération  de 
Porro. 

En  1891  Schultz  (Budapest)  publie  un  travail  sur  «  Tétio- 
logie  et  le  traitement  des  ruptures  de  l'utérus  »,  dont  nous 
trouvons  une  analyse  suffisamment  complète  dans  le  Cen- 


(1)  BBOSSA.BD.  Étude  sur  le  traiicmcnt  des  ruptures  de  l'utérus.  Th.  de 
Paris,  1890. 

(2)  Modification  apportée   au   traitemeiit   Buivi  eu   1884.    Voir  la   note, 
p.  111. 
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tralblatt  (1)  sous  le  rapport  des  résultats  fournis  par  les 
diverses  méthodes  thérapeutiques.  Schultz  donne  les  statis- 
tiques suivantes  : 

A)  Ruptures  complètes  sans  traitement 

Kroiier 19  cas ....  Guérison 42  0/0 

Bandl 12  cas —        ...  0  0/0 

Série  de.. .  26  cas  pu- 
bliés dans  le  Central- 
blatt —         ...    38,4  0/0 

Clinique  de 
Taulfer..    3  cas  —        ...         0  0/0 

B)  Ruptures  complètes  avec  drainage  ou 

tamponnement 

Piskacek...  57  cas Guérison 44  0/0 

l.éopold 6 —       ...  50  0/Û 

Clinique  de 

Tauffer...     7 —      ...  14,2  0/0 
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100 

0 
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C)  Ruptures  complètes  traitées  par  la  laparotomie 

Schilffer 100  cas     Guérison    50 

Harris 40  —  — 

Frommel 7  —  — 

Piskacek 23  —  — 

Fihan-Dufeilev 12—  — 

Dans  le  Centralblatt 9  —  — 

Clinique  du  Tauffer 2  —  — 

De   ces   statistiques,  l'auteur  tire   les  conclusions    sui- 

(1)  Schultz.  Zur  J^tiologie  und  Thérapie  der  Uterusruptur.  Orro$i  Hiti- 
lap,  1891,  n*»  16  ;  17  ;  19  ;  et  Cent./,  Gyn.,  1892,  n»  1,  p.  22. 

(2)  Ces  trois  tableaux  mettent  bien  en  évidence  la  bizarrerie  des  résultat! 
statistiques.  Dans  le  premier,  par  exemple,  nous  trouvons  sous  le  rap|K>rt  de 
la  proportion  des  gaérisons,  des  chiffres  divergents  comme  42  p.  100  et 
0  p.  103  ;  et  le  troisième  tableau  présente  des  chiffres  encore  plus  dissem- 
blables 91  p.  100  et  0  p.  100. 
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vantes  :  Toutes  les  fois  que  le  dia(jnostic  de  rupture 
complète  est  dûment  établi,  il  faut  faire  la  laparotomie. 
Quand  les  lèvres  de  la  plaie  sont  trop  contuses,  qu'elles  sont 
en  mauvais  état  pour  être  suturées,  s'il  existe  des  myômes, 
si  l'endométrium  est  déjà  infecté,  l'hystérectomie  s'impose. 
Dans  le  cas  contraire,  faire  la  toilette  du  ventre  et  suturer. 
D'autre  part,  drainer  les  sinus,  les  cavités  qui  éventuellement 
existent  au  niveau  du  paramétrium  ou  des  culs-de-sac 
vaginaux. 

Dans  les  cas  de  rupture  incojnplète  tamponner  avec  de  la 
gaze  ou  de  la  mèche  iodoformée  ou  drainer  avec  un  tube  de 
verre.  Sur  le  ventre,  bandage  de  flanelle  compressif  et  solide; 
position  élevée  du  tronc. 

Quand  les  conditions  existantes  ne  sont  pas  favorables  à 
la  laparotomie,  on  peut,  même  au  cas  de  rupture  complète, 
terminer  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  et  faire  le 
tamponnement. 

Dans  un  travail  considérable  publié  en  1892,  H.  W. 
Freund  (1)  a  étudié  très  soigneusement  le  mécanisme  et  le 
traitement  des  ruptures  de  l'utérus.  A  la  fin  de  ce  travail,  se 
trouvent  résumées  dans  un  tableau  onze  observations  qui 
lui  sont  personnelles.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  est 
d'avis  qu'une  fois  la  rupture  reconnue,  il  faut  se  hâter  de 
terminer  l'accouchement  et,  par  les  voies  naturelles,  quand 
cela  est  possible.  Puis,  réaliser  le  drainage.  Dans  les  cas 
d'hémorrhagie  rebelle,  quand  le  tamponnement  se  montre 
inefficace,  dans  ceux  aussi  d'irréductibilité  d'anses  intestinales 
prolabées,  procéder  au  plus  tôt  à  la  laparotomie  suivie,  quand 
Tétat  de  la  lésion  le  permet,  de  la  suture  utérine.  Tout 
récemment,  dans  un  nouveau  travail,  à  l'occasion  d'un  fait 
intéressant  de  rupture    utérine   (2),   Freund    revient    sur 


(1)  Fbeund.  Die  Mechanik  und  Thérapie  der  Utérus  imd  Scheiden- 
gewôlberisBe.  ZeUsch,  f.  Gel,  u.  Gyn.  1892,  Bd.  XXIll,  Hft.  2,  p.  43G. 

(2)  Il  «^agissait  d'une  femme  de  30  ans,  Ipare,  ù  bassin  légèrement  rétréci, 
qtd,  deux  jours  a\'ant  le  début  du  travail,  fit  une  chute  sur  le  trottoir.  Sur  le 
coup,  eUe  ressentit  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  douleur  qui  se  fit  sentir 
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la  question  du  traitement  et  modifie  légèrement  ses  conclu- 
sions de  jadis,  en  raison  des  enseignements  qui  paraissent 
se  dégager  dej'important  mémoire  de  Morz  que  nous  résu- 
mons un  peu  plus  loin.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  Quant  au 
traitement,  Merz  en  a  fait  l'objet  d'une  étude  minutieuse 
et  critique.  A  Tinstic^ation  de  Fehling,  Merz  a  rassemblé, 
autant  que  possible,  tous  les  cas  de  rupture  utérine  publiés 
depuis  1870,  c'est-à-dire  depuis  ière  antiseptique.  Or, 
bien  qu'il  ne  faille  pas  accord<M*  aux  statistiques  une  valeur 
trop  importante,  eu  égard  au  choix  de  la  méthode  thérapeu- 
tique, parce  qu'en  général  elles  sont  faites  d'éléments  dispa- 
rates, toutefois  les  données  mises  en  relief  par  Merz, 
marquent  quil  convient  de  sonrfer  plus  souvent  et  plus 
sérieusement  que  jadis  à  la  lapai^otomie  et  à  la  suture 
utérine,  but  auquel,  chirurgicalement,  doivent  tendre  nos 
efforts. 


encore  quelques  heures  puis  disparut.  Deux  jours  après,  l'accouchement  se 
déclarait  et  comme  les  contractions,  hien  que  particulièrement  douloureuses, 
ne  suffisaient  pas,  Freund  termina  l'accouchement  par  une  application  de 
forceps  qui  fut  très  simple.  Délivrance  spontanée  immédiatement  après  la 
sortie  de  Tenfant.  Le  lendemain  état  de  l'accouchée  bon,  sauf  une  sensibilité 
très  accusée  du  ventre.  Le  surlendemnin,  hyperthermie  notable  :  38%7,  et 
toujours  la  même  sensibilité  abdominale.  Soupçonnant  une  lésion  de  l'utéras, 
Freund  introduisit  la  main  dans  cette  organe,  ce  qui  lui  permit  de  constater, 
au  niveau  du  fond  de  la  matrice,  une  déchirure  transversale  qui  laissait 
facilement  pénétrer  quatre  doi;a:ts.  Au-dessus,  péritoine  intact,  au  m^iiif 
d*après  ce  qu'on  put  juger.  Comme  complication,  un  exsudât  paramétritique 
qui  céda  ii  un  traitement  d'abord  antiphlogistique  puis  résolutif  'ichthyol). 
Guérison  complète  au  bout  de  sept  i^emaines.  Tel  est  ce  fait  intéressant  de 
nipture  latentr  en  quelque  sorte,  de  déchirure  n*lativement  étendue  qui 
n'influe  que  fort  peu  sur  la  marche  du  travail,  et  que  l'auteur  utiliï*e  contre 
une  opinion  soutenue  par  Zweifel  :  que  l'utérus  rupture  ne  peut  plus  expulser 
la  tête  f<pt:Ue.  Kt  qu»*  lor?qiie  dans  une  î\utopsie,  on  constate  une  rupture  de 
l'utéru?  alors  que  l'enfant  avait  été  expulsé  spontanément,  c'cnt  que  la  date 
de  la  rupture  est  postérieure  à  la  mort.  Contrairenient  }\  Werth,  Zweifel 
admet  une  activité  utérine  qui,  en  quelque  sorte,  survit  quelque  temps  après 
la  mort.  H.-W.  Fbeuno.  -»««  Befunth  bei  Zerreit4ung  dttr  OeharmutUr  und 
Sckeidengew^lhu,  Vienne,  lb94. 
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Léopold  von  Dittel  (1)  a  publié  une  courte  monographie, 
à  roccasion  de  2  cas  de  rupture  utérine,  intéressantes  surtout 
sous  le  rapport  de  leur  m«vanisme  et  de  leur  symptomato- 
logie.  Mais  Fauteur  dit  peu  de  chose  sur  la  question  du 
traitement  :•  «  il  n'est  pas  douteux  que  la  laparotomie  s'im- 
posait dans  le  second  cas.  lOn  outre,  il  eut  été  désirable  de 
faire  la  suture  de  l'utérus,  mais  il  fallut  y  renoncer  à  cause 
de  l'état  de  la  femme.  Or,  abandonner  l'utérus  non  suturé, 
cela  paraît  impliquer  un  danger  sérieux  au  point  de  vue  de 
l'hémorrhagie  possible. 

«  En  semblables  circonstances,  l'opération  de  Porro  a  été 
faite  par  Kehrer  (2),  O.  Schaffer  (3),  Wiedow  (4),  Fontana(5), 
Underhill,  Walchér,  Schutz,  etc.  Slawjansky  est,  somble- 
t-il,  le  premier  qui  ait  fait,  avec  succès, cette  opération  pour 
une  rupture  de  la  matrice.  Chrighton,  le  premier  en  Angle- 
terre, a  pratiqué  la  laparotomie  pour  une  rupture  utérine 
sub  partit  (1864).  Il  ne  fut  pas  fait  de  suture  utérine,  la 
femme  guérit.  Andrews  (G)  a  publié  le  premier  cas  de  rupture 
utérine,  dans  lequel  on  fit  en  Angleterre,  l'opération  de 
Porro.  » 

Doorman  a  également  étudié  la  question  des  ruptures  de 
l'utérus  durant  le  travail.  Nous  citons  ses  conclusions  d'après 
le  résumé  de  son  travail  paru  dans  le  Cenlralblatt  (7). 
Cet  auteur  déclare  d'abord  qu'on  n'ait  pas  justifié  à  poser  la 
question  comme  suit  :  laparotomie  ou  terminaison  de  l'accou- 
chement par  les  voies  naturelles  et  tamponnement,  parce 
que  ces  méthodes  thérapeutiques  répondent,  chacune,  à  des 
indications  définies  et  diiïérentes. 


(1)  DiTTBL.  Zur  Uterusruptnr.  Arch.  /.  Oyn.,  1893,  Bd.  44,  Hft.  3,  p.  343. 

(2)  rent.  /.  Gyn.,  1880,  p.  502. 

(8)  Jahreêhericht  ûher  d.  Fortschritte^  etc.,  III,  p.  182. 

(4)  Cent./.  Gynak.,  1889,  p.  501. 

(5)  Jahresbericht  iiher  d.  ForUchritte^  etc.,  II,  p.  149. 

(6)  Lancet,  LondoD,  1887,  p.  S20. 

(7)  Doorman.  Nederl,  tiJdM'hr.  v,  verlosk,  en  gynàkol.  5  Jarhg.  Abt  I. 
et  Cent.  f.  Gyn,j  1894,  n'>  8,  p.  199. 
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^i  La  plupart  du  temps  le  tamponnement  conseillé  par 
Dûhrssen,  suffit,  c'est  la  méthode  de  choix.  Mais  dans  cer- 
tains cas,  exceptionnels,  la  laparotomie  s^impose.  • 

Dans  un  article  où,  à  Toccasion  d'un  cas  de  rupture  de 
l'utérus,  Magnus  A.  Tate  (de  Cincinnati)  reprend  la  descrip- 
tion classique  de  cette  complication;  cet  auteur,  au  point  de 
vue  du  traitement,  formule  ainsi  son  avis,  il  n* est  qu'un  seul 
traitement  des  ruptures  complètesy  que  Venfant  soit  ou  non 
passé  dans  le  ventre,  c'est  la  laparotomie.  En  faveur  de 
cette  intervention,  il  signale  particulièrement  les  dangers 
énormes  qui  résulteraient  du  pincement,  de  l'inclusion  pos- 
sible de  l'intestin  dans  la  déchirure  (1). 

Nous  arrivons  maintenant  au  travail  de  Merz(2),  de  beau- 
coup le  plus  important,  tout  au  moins  au  point  de  vue  sta- 
tistique. Inspiré  à  Merz  par  le  professeur  Fehling,  il  a  eu 
pour  point  de  départ  un  cas  très  intéressant  de  double 
rupture  utérine,  deux  déchirures  absolument  séparées:  lune, 
commençant  à  droite  au  niveau  du  segment  inférieur,  se 
dirigeait  en  haut  et  à  gauche  pour  aboutir  au  niveau  de  Tinser- 
tion  du  ligament  rond,  très  fortement  développé.  La  séreuse 
était  en  grande  partie  déchirée  ainsi  que  la  paroi  utérine, 
mince, sous-jacente.  La  seconde  déchirure, verticale, située  en 
arrière  de  l'utérus  semblait  partir  d'un  point  très  voisin  de 
l'insertion  du  ligament  ovarique,  et  se  continuait  en  bas, 
intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  musculeuse.  Traitement  : 
Perforation  de  la  tête  fœtale,  extraction  à  Taide  du  crànio- 
claste,  laparotomie.  Désinfection  de  la  cavité  utérine,  toi- 
lette péritonéale,  suture  des  deux  déchirures,  après  appli- 
cation d'une  bande  de  gaze  iodoformée  allant  de  la  cavité 
utérine  jusqu'aux  culs-de-sac  du  vagin.  Dans  le  ventre, 
bande  de  gaze  iodoformée  en  arrière,  à  gauche,  embrassant 
le  ligament  large  gauche,  les  plis  vésico-utérins  et  venant 

(1)  Magnus  A.  Tate.  The  CincinHati  Lancct'CUnw,,  mai  1894,  p.  5:15. 
(2^  K.  Merz.  Zur  BehandluDg  der  Uterusruptur.  Arch.  f.  fiyn.,  6d   XLV* 
Hft2,  p.  181. 
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ressortir  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Fer- 
meture du  ventre.  Suites  de  couches  bonnes.  Gxiérison.  En 
moins  d'un  mois,  la  femme  pouvait  se  lever. 

Merz  s'est  proposé  de  préciser  les  résultats  fournis  par 
les  diverses  méthodes  thérapeutiques  depuis  l'antisepsie, 
plus  particulièrement  de  mettre  en  parallèle  ceux  de  la  lapa- 
rotomie suivie  de  suture  utérine  avec  ceux  des  autres 
méthodes.  Dans  ce  but,  il  s'est  efforcé  de  rassembler  toutes 
les  observations  de  rupture  utérine  publiées  depuis  1870, 
début  de  la  période  antiseptique.  Il  en  a  rassemblé  ea  tout 
230,  qu'il  a  réunies  dans  un  tableau  synoptique  où  il  les  a 
consignées  sans  suivre  un  ordre  spécial. 

Total  des  ruptures,  230, dont  :  a)  ruptures  complètes:  181, 
b)  ruptures  incomplètes  :  46,  c)  ruptures  indéterminées  :  3. 

a)  Ruptures  complètes  :  181  ;  guérisons:  G3, soit  34,8p.  100. 

b) Ruptures  incomplètes  :  46; guérisons:  19,soit41,3p.100. 

Sur  l'ensemble  des  cas,  9i  sont  restés  sans  traitement 
spécial  ou  du  moins  sans  traitement  dirigé  directement 
contre  la  rupture. 

CaM  non  traités. 

VjlBILTR  DE  DKC'UIKUaB  N'OMUUE  MORT  GUÉKIâON        POURCENTAOE 

iiracriRon) 

Complète 70 60 10 14,2 

Incomplète 21 17 4....     19,0 

Indéterminée..      3 —        —  —        — 


94  77  14  14,9 

Cas  traités. 

a)  Simple  bandaoe  compressif 

VABX^É  DE  D^CHIRUIUE        NOMBRE  MORT  GUÉRUOV  1*OURCEVTAr,E 

Complète 3 2 1 33,3  0/0 

Incomplète —     2 —         2 100  0/0 

b)  Tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée 

Ruptures  complètes. 

NOMBRE       MOUT        OL'ÉRISON  l'OURCENTAGE 

Avec  irrigations. .     7...     5...     2...  25,6  0/0 

Sans  irrigations . .     8 . . .     4 . . .     4 . . .  50     0/0 
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Donc  15  cas  avec  6  guérisons.  Mais  Fauteur  fait  remar- 
quer qu'un  décès  fut  causé  par  un  ulcère  rond  de  Testomac, 
et  que  la  nécropsie  permit  de  constater  queja  déchirure  était 
parfaitement  cicatrisée.  En  réalité,  au  point  de  vue  spécial 
de  la  rupture  de  l'utérus,  c'était  une  guérison  de  plus. 
D'où  :  la  proportion  de  46,6  p.  100  de  guérison. 

c)  Tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée 

Ruptures  mcomplèles. 

NOMBRE        MOUT        GUÉUIHOX  POL-UCKXTAtîK 

Avec  irrigations .     4. . .     2. . .     2. . .        50  0/0 
Sans  irrigations .     6...     5...     1...     lo,C  0/0 

Au  total,  10  ruptures  incomplètes  traitées  par  le  tampon- 
nement, dont  3  guérits,  soit  30  p.  100,  comme  taux  de  la 
guérison.  Merz,  analysant  ces  cas.  fait  remarquer  que,  dans 
4,  des  conditions  spéciales,  étrangères  à.la  méthode  théra- 
peutique, avaient  a  priori  aggravé  le  pronostic  et  que,  par 
suite,  étant  donné  le  total  très  faible  de  ces  observations, 
le  chiffre  brut  de  30  p.  100  seulement  de  guérisons  ne  corres- 
pondait pas  à  la  valeur  réelle  de  cette  méthode. 

d)  Traitkmknt  avec  drainage 
Rapt u re.s  co rnp le t es . 


NoMnni:      mort    (jukrisox    i'oiticentaob 


Avoc  mèche  iodoforiuée. 

7. . . 

1... 

c. 

85,7 

0/it 

Avec   tube    à  drainage 

(verre  ou  caoutchouc). 

II... 

G. . . 

«.. 

57,1 

0/0 

Drainage  (la  nature  du 

drain   n'est   pas  spé- 

cifiée)  

G. . . 

-> 
«... 

4.. 

G6.6 

0/0 

fhi  tout,  27  cas  avec  18  guérisons,  soit  GG.Gp  100,  résultat 
d'autant  meilleur  qu'il  s'agir  en  g<^néral  de  conditions 
graves. 
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e)  Traitemknt  avec  drainaoe 
Ruptures  incomplètes. 

NOMBUK        MORT     crÉHiSON      rOL'RCMXTA(JE 

Avec  mècîje  iodo formée.*    1 . . .  1 . . .     100  0/0 

Tube  à  drainage 5 . . .     I . . .     4 . . .       80  0/0 

Drainage 1 . . .  1 . . .     100  0/0 


Au  total,  7  ruptures  incomplètes,  6  guérisf>ns,  soit 
83,3  p.  100. 

Ijaparolomle. 

a)  Avec  conservation  de  i/utérus 

NOMBUK     UOBT        GUÂRISON     FOUBCEKTAGS 

Avec  suture  de  la  déchirure. .     24..     14..     10...     41,7  0/0 
Sans  suture 15..      7..      8...     53,3  0/0 

b)  Avec  EXTIRPATION  de  l'utérus 

XOMBRK  MORT  OUÉRTSOX  POURCENTAGE 

15 7 8 53,3  0/0 

Comme  Léopold,  Fehling  dit  «  chirurgicalement,  c'est  une 
faute  de  laisser  une  plaie  considérable  capable  de  devenir 
le  siège  d'une  hémorrhagie  ou  d'une  infection,  au  lieu  de  la 
traiter  et  d'assurer  sérieusement  l'hémostase.  » 

Laparotomie. 

NOMBBB  MORT         OUiRIgOV      POURCENTAOX 

Avec  suture  de  la  plaie 24...     14...     10...     41,70/0 

Sans  suture  de  la  plaie 15...      7...      8...     53,3  0/0 

Extirpation  de  l'utérus 15...      7...       8...     53,3  0/0 

Ijaparotomle  et  sature  de   la  déehlrure  après    extraction   de 

l'enfaot  par  les  voies  naturelles. 

NOMBRE  MORT  GUBRIBON  POURCJOTTAOE 

12 5 7 58,30/0 


BVPTUBK 

POUR 

isuimR- 
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MIVKK 
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3 
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30 

> 

J83.3 

» 

» 

:d 

J» 

» 

» 

ji 
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TABLEAU  RÉTROSPECTIF  GÉNÉRAL 

RUr-  RUP- 
TURE orÉ-  rouR-          TUBE  oui- 

MODE  DE  TRAITEMENT                 ,oM-RISON  C^TAOK        IXCOM-RLSON 

PLÈrE  PLÈTE 

Sans  traitement 70  10  U.2               21  4 

Bandage  compressif 3  1  :»                    2  2 

Tamponnement 15  6  40                  10  3 

Tube  à  drainage 14  8  57.1.               5  4 

Mèche  iodoformée 7  6  85. 7  |  66  6  J    1  1 

Drainage  simple 6  4  66.6;          (    1  1 

^  avec  suture.      24  10  41 . 7  \              »  » 

Laparotomie^  sans  suture.      15  8  53.3  [48.1]   »  V 

(Porro 15  8  53.3)           '    1  1 

Un  cas^sans  traitement  spé- 
cial (résection  de  l'épî- 

ploon  prolabé; 1  1  d                   d  d       }»           » 

Un  cas,  avec  application 
d'une  solution  de  pcr- 
cblorure  de  fer  comme 

moyen  hémostatique...         1  1  d                     b  »        »            » 

Traitement  indéterminé..       10  i>  »                    5  3        »           3 

181*^  63  46  19                    3 


La  comparaison  de  ces  tableaux  avec  d'autres  statistiques, 
dit  Merz,  marque  une  amélioration  des  résultats  fournis 
par  la  laparotomie.  Piskacek  donne  cette  statistique  pour  la 
laparotomie  :  23  cas,  morts  :  14;  pourcentage  de  la  guérison 
seulement39  p.  100.  Léopold,26  casavecguérisons,46p.  100; 
SchAffer,  52  cas  avec  guérison,  30,1  p.  100.  Or,  notre  statis- 
tique donne  48  p.  100  de  guérison.  Et  ce  chiffre  est  d'autant 
plus  éloquent  que  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas  Tétat  de 
la  parturiente  au  moment  de  l'intervention  était  des  plus 
précaires. 

Conclusions  de  Merz.  —  <r  !<>  L'enfant  est-il  passé  en  partie 
dans  le  ventre  (tronc  et  extrémités),  mais  la  tête  restant 
dans  ou  au-dessus  du  bassin,  extraire  le  fœtus  par  les  voies 
naturelles  avec  le  forceps  ou  avec  le  crànioclaste  après  per- 
foration. 
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2**  L'enfant  est-il  en  totalité  passé  dans  le  ventre,  ou 
bien  la  tête  fœtale  seule  s'y- trouve-t-elle,  il  ne  faut  ni 
tenter  la  version,  ni  exposer  la  femme  à  toutes  les  inter- 
ventions obstétricales,  mais,  pour  ne  pas  agrandir  la  déchi- 
rure, faire  immédiatement  la  laparotomie  et  extraire  l'enfant 
à  travers  Tincision  abdominale. 

3*  Dans  cette  dernière  éventualité,  procéder  tout  de  suite 
à  la  suture  soigneuse  de  la  plaie  utérine. 

4**  Quand  on  a  terminé  Taccouchemfent  par  les  voies 
naturelles,  on  certain  cas  la  laparotomie,  suivie  de  la  suture 
utérine,  est  indiquée. 

5®  Quand  les  conditions  existantes  sont  inconciliables 
avec  la  laparotomie,  recourir  au  drainage  à  la  gaze  iodofor- 
mée  sans  injection  préalable. 

6°  Au  cas  d'utérus  fortement  déchiré  ou    d  endométrite 

septiquesitb  pariu,  hystérectomie  (procédé  do  Porro).  » 

* 

L'examen  soigneux  des  éléments  d'appréciation  réunis 
plus  haut  pourront  peut-être  aider  au  choix  du  mode  de  trai- 
tement le  plus  sûr,  le  plus  efficace,  en  quelque  sorte  le  plus 
chirurgical,  traitement  parfaitement  exécutable  dans  les 
cliniques,  et,  au  résumé,  partout  où  l'on  pourra  réaliser  les 
conditions  d  une  bonne  laparotomie.  Mais  si  nous  nous 
plaçons  au  point  de  vue  du  praticien,  de  nous  môme  — 
tout  en  reconnaissant  qu'il  est  très  désirable  de  se  rapprocher 
le  plus  possible  du  traitement  idéal  —  nous  pensons  que  le 
plus  prudent  est  ceci  :  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  terminer 
raccouchement  par  les  voies  naturelles,  mais  toujours  sans 
violence,  et  en  utilisant  toutes  les  opérations  obstétricales 
qu'on  a  bien  dans  la  main,  et  qui  sont  de  nature  à  rendre 
cette  extraction  plus  simple,  plus  douce,  la  plus  innocente 
possible  pour  les  tissus  maternels  (1).  Des  quon  reconnaît 

(1)  On  peut,  bien  entenJii,  rnOrae  après  extraction  de  l'enfant  par  les  voie» 
natureHes,  être  conduit  }\  faire  la  laparotomie  ou  l'amputation  de  Porro  pour 
supprimer  un  foyer  d'infection  ou  d'hémorrhagie. 
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que  cette  extrsLctioiiy  malgré  l'intervention  des  opérations 
auxiliaires,  ne  peut  être  réalisée  sans  violence j  faire  réso- 
lument la  laparotomie  en  s'efforçant,  malgré  Tinexpérience 
forcée,  de  la  faire  aussi  bien  que  possible.  On  aura  sans 
doute  contre  soi  les  aléa,  Timprévu  qui  charge  plus  ou 
moins  toute  première  opération.  Mais  on  aura  aussi  la  con- 
viction que  cet  aléa  est  encore  préférable  aux  désastres 
causés  par  des  manœuvres  violentes  quand  on  veut,  quand 
même,  utiliser  les  voies  naturelles.  Le  ventre  ouvert, 
extraire  le  fœtus  et  le  placenta,  réaliser  une  toilette  soi- 
gneuse de  la  cavité  péritonéale,  suturer  Tutérus  quand 
Tétat  de  la  plaie  utérine  le  permet,  et,  au  cas  de  trop  vastes 
délabrements  ou  d'infection  utérine  formelle,  aller  jusqu'au 
bout  des  indications,  c'est-à-dire  supprimer  l'organe  tiop 
délabré  ou  infecté,  faire,  si  les  conditions  anatomiques  le 
permettent,  l'amputation  de  Porro. 

Merz  a  nettement  établi  plus  haut  les  indications  du  drai- 
nage et  la  meilleure  manière  de  le  réaliser. 

Une  antisepsie  rigoureuse  constitue,  surtout  dans  ces  cas 
formidables  et  pour  des  opérations  d'urgence  si  rares,  dans 
la  pratique  générale,  l'auxiliaire  le  plus  puissant  du  prati- 
cien et  la  sauvegarde  la  plus  sûre  de  la  femme. 
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Table  da  D*"  Malherbe  pour  optoitions  cbirorgicales. 

Cette  table,  construite  par  M.  Collin«  est  entièrement  faite  en 
bois  de  chêne. 

Elle  est  peinte  en  blanc  pour  être  tenue  dans  un  état  de  pro- 
preté absolue. 

Pour  répondre  aux  exigences  de  la  chirurgie  moderne,  elle 
peut  être  transformée  trois  fois  dans  sa  disposition  de  surface. 

Aueune  crémaillère  ni  engrenage   ne   servent  à  obtenir  ces 
modifications. 


TABLK   DU   D'  MAlJIKHBï:   POUR  OPERATIONS 


Km.  1.  —  La  table  est  rp|)ri'i'Kiitéit  liann  In  prwUion  borimiuliilu  i>oiir  pra 
ti<|UFr  toutes  opÉrations  |>eniluiit  li-si|iiette!'  le  uiiiliuje  iluil  Otro  i>tvD<lu.  On 
le  itminlieDt  lUnH  cette  |io4itinn  iiveu  In  pièce  A  coulii'iiu  B  <iui  sert  d 
lupport. 


FlO.  2.  —  La  tnWo  (unue  le  double  pliin  înelinê  recom 
tentiurK,  pour  le»  InpurotuiiiieH  et  lefl  autres  opSrotioi 


IViur  la  mauieiivrer  it  tant  : 
1"  Coucher  le  nioliide  biirixi>iit 
latéraux. 

2°  Abaiwer  In  pièce  A  iHiur  li 


landé  par  Trendo- 
I  pratiituée*  »ur  le 
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'.i"  Attirer  In  pnrtte  ilu  ptnleaii  sur  liiquclle  tu  tfte  repose  jili'riii'il  ce  i|u'flli^ 
baBCule  et  g'abaisiie,  lamlia  qu'un  nîile  poussera  l'^xtrémitù  upiuséc. 
4"  Poser  Je  boni  ilu  pbteau  absitusé  sur  les  cratie  du  tabouret  ort  il  rester* 


5"  Fixer  l'extrémité  postéi 
tiible. 
Le  tibonret 


(liiuD  le*  cmoK  pratiquée  sur  le  bâti  <i'.-  le 
de  Kiège  i  l'imesthéfiete. 


l'uir  obtenir  Cftte  (lisi>.isitir.ii  : 

1"  Rftirer  la  fnrtie  nrtieultie  qui  ciirre»|K>tid  aux  janiheK. 

2-  Al>ai»>n'  la  pik'e  A  et  faire  jilisHer  le  i>tnieaii  jusqu'il  ce  que  «m  éclmn- 
erure  Hiit  (ilaeée  au  ntvrau  du  bsîli  de  la  loblc. 

3"  i'ixitT  !Ï  leur  pince  Ie«  iii^'c«  métal llqueii  deatinée»  i  supporter  Itv 
jamb.-.. 

I^  lerrou  d'iirrët  A  ift  destiné  : 

1"  A  iiiaiutenir  «j'iiiélriqiie  le  plateau  sur  le  bàli  de  la  table  ; 

•2"  A  tiner  la  [virtie  échan.rée  au  niveau  du  luîti  de  In  table  dans  les  opé- 
rât iuns  iiécessitoiit  In  [MMitiiin  dur ^i)- entrée. 
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SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE   PARIS 

Séance  du  jeudi  10  mai  1894. 

PORAK  présente  un  instrument  inventé  par  M.  Van  Ilaafton 
d'Arhnem,  qui  a  pour  but  de  maintenir  saisi  le  pied  dans  les  cas 
de  version  difficile  du  fœtus. 

BUDiN  fait  de  la  part  de  M.  Ilenrotay  (d'Anvers),  un  rap- 
port sur  Tantlsepsie  en  obstétrique,  présenté  à  la  Société  belge 
de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Dans  ce  travail  très  important, 
très  bien  fait,  M.  Henrotay,  qui  a  tenu  grand  compte  de  la  discus- 
sion de  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  a  fornuilo  les  conclusions 
suivantes  : 

Il  y  a  lieu  d'unifier  pour  toute  la  Belgique  les  règlements  sur  la 
matière,  élaborés  par  les  différentes  commissions  médicales  pour 
les  sages-femmes  de  leur  province. 

Ce  règlement  devrait  entre  autres  et  spécialement: 

A.  —  Placer  les  accoucheuses  d'une  façon  formelle  sous  la 
surveillance  d*une  autorité  compétente. 

B.  —  Exposer  d'une  fa(:on  précise  la  technique  de  la  désinfec- 
tion des  mains,  instruments,  linges,  etc.,  et  les  soins  à  donner 
aux  yeux  des  nouveau-nés. 

C.  —  Recommander  aux  sages-femmes  l'usage  do  sublimé 
pour  la  désinfection  des  mains  et  des  organes  génitaux  externes. 

D.  —  Obliger  toute  sage-femme  de  connaître  l'usage  du  ther- 
momètre, do  l'appliquer  régulièrement  et  d'appeler  un  médecin 
dès  que  la  température  chez  une  accouchée  dépasse  38  degrés 
pendant  plus  de  24  heures.  Il  devrait  en  être  de  môme  dos  qu'ap- 
paraissent chez  le  nouveau-né  des  signes  d'ophtalmie  i)urulente, 
cause  si  fréquente  de  cécité. 

E.  —  Prescrire  des  mesures  de  désinfection  obligatoires  pour 
les  accoucheurs  ayant  soigné  des  cas  d'infection  puerpérale  et 
donner  toutes  les  facilités  possibles  pour  la  désinfection  gratuite 
des  liages,  vêtements  infectés,  etc. 

F. —  Autoriser  les  accoucheuses  à  prescrire,  sous  leur  respon- 
sabilité, des  antiseptiques  selon  des  formules  admises. 
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Des  pénalités  doivent  rendre  obligatoire  l'observation  de  ce  règle- 
ment. 

La  notification  de  la  fièvre  puerpérale,  ainsi  que  de  tout  décès 
d'accouchée,  pendant  la  quinzaine  qui  suit  raccouchemcnt,  de- 
vrait être  obligatoire  pour  les  médecins  et  les  sages-femmes. 
Cette  déclaration  se  ferait  dans  les  24  heures,  à  une  autorité 
compétente  qui  aurait  à  prendre  les  mesures  que  comporte  la 
situation. 

Le  gouvernement  devrait  organiser  d'une  façon  uniforme  les 
conférences  pour  accoucheuses  fonctionnant  déjà  dans  plusieurs 
provinces. 

Après  la  lecture  de  ce  rapport,  une  commission  a  été  nommée 
qui  doit  rédiger  un  règlement  dont  on  espère  pouvoir  obtenir 
l'application  par  le  gouvernement. 

Brindeau.  Infection  da  nonvean-né  psœ  sa  mère.  —  Parlinskî 
a  démontré  expérimentalement  le  passage  du  staphylocoque  de 
Ja  mère  à  l'enfant  par  le  lait.  M.  Brindeau  rapporte  un  fait  clini- 
que qui  vient  à  l'appui  des  expériences  de  cet  auteur.  Le  troi- 
sième jour  après  son  accouchement,  une  primipare  de  19  ans  est 
prise  de  frissons,  d'élévation  de  température,  les  lochies  sont  uu 
peu  fétides. 

Cette  infection  durcunf»  huitaine  de  jours.  Jusqu'à  ce  moment, 
l'enfant,  (pii,  à  sa  naissance,  posait  2,350  grammes, avait  augmenté 
de  25  graninies  environ  par  jour.  Le  huitième  jour,  il  a  un  peu 
de  diarrhée  et  perd  20()  grammes  on  3  jours.  Son  état  devient 
très  grave,  désespéré  même,  au  bout  de  3  jours.  Alors  apparais- 
sent destournioles  multiples  aux  doigts.  Dès  ce  moment,son  état 
s'est  amélioré  et  cinq  jours  ]»lus  tard,  il  avait  repris  son  poids 
antérieur.  Dans  le  lait  exprimé  des  seins  de  la  mère,  il  y  avait 
des  staphylocoques  dorés.  Ce  mémo  micro-organisme  fut  retrouvé 
dans  le  pus  des  tournioles.  L'enfant  avait  donc  été  infecté  par  le 
lait  de  la  mère  quoi  qu'elle  n'eût  aucune  manifestait  ion  locale  du 
cûté  des  seins. 

En  présence  de  ce  fait,  on  j)eut  se  demander  s'il  n'est  pas  dan- 
gereux de  donner  le  sein  à  l'enfant  quand  la  mère  a  de  l'infection 
sans  que  cependant  il  y  ait  do  l'infection  localisée  aux  seins. 

M.Charpkntier  trouve  étrange  que  la  mère  n'ait  ]»as  eu  de 
manife>tation  locale  du  cùté  <los  seins.  Le  staphylocoque  aurait 
donc  été  transmis  directement  par  la  mère  à  l'enfant  ? 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   ET   GYNÉCOLOGIQUE   DE   PARIS      135 

Ce  qui  fait  rintérêt  de  cette  observation,  c'est  la  conservalion 
de  riutégrité  de  l'organe  par  où  s'est  faite  la  transmission  de 
rinfection,  c'est  le  passage  direct  du  streptocoque  de  la  mère  à 
l'enfant  par  le  lait  et  la  conservation  de  l'état  sain  de  la  glande 
mammaire.  D'autre  part, une  conséquence  surgit  de  ce  fait:  Doit- 
on  continuer  ou  interrompre  l'allaitement  maternel  ? 

FouRNEL  demande  à  M.  Budin  s'il  a  rencontré  un  certain 
nombre  de  faits  analogues  à  l'observation  qui  vient  d'être  pré- 
sentée. 

Budin  ne  peut  répondre  catégoriquement.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  être  très  rares.  L'observation  rapportée  par  MM.  Dubrisay 
et  Legry  montre  que  certains  enfants  peuvent  être  infectas 
dans  la  cavité  utérine.  Quant  à  l'infection  pendant  lallaitement, 
elle  esta  redouter.  Que  faire  dans  ce  cas?  demande  M.  Charpen- 
tier. 11  est  difficile  de  -préciser  dès  maintenant  une  conduite  à 
tenir.  Cependant,  il  y  a  peu  de  temps,  en  présence  d'une  nour- 
rice qui  avait  39o,6  et  une  an^çine  tonsillaire,  l'allaitement  au 
sein  fut  supprimé  et  l'enfant  nourri  au  lait  stérilisé.  24  heures 
après  la  cessation  de  la  fièvre  et  des  accidents,  le  bébé  fut  remis 
au  sein. 

Mais  des  recherches  nouvelles  doivent  être  poursuivies  expé- 
rimentalement et  cliniquement.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Brindeau, 
l'enfant  paraissait  perdu  lorsque  des  tournioles  multiples  appa- 
rurent. Alors  revint  un  peu  d'espoir,  cela  ressemblait  aux  phéno- 
mènes critiques  décrits  chez  les  femmes  pendant  les  suites  de 
couches. 

FouRNKL  demande  à  faire  quelques  réserves  au  sujet  du 
terme  Abcès  critiques  car  la  question  est  loin  d'être  jugée.  S'il 
y  a  des  cas  où  des  abcès  ont  été  suivis  de  guérison,  il  y  en  a 
beaucoup  d'autres  où  les  femmes  ont  succombé  malgré  l'appari- 
tion de  ces  abcès. 

Narich  (de  Smyrne).  Du  massage  dans  rincontinence  d'orine. 
Procédé  dn  professeur  Brandt  modifié.  —  Cette  méthode  a  sa 
valeur  surtout  dans  l'incontinence  d'urine  où  elle  lui  a  donné 
do  bons  résultats.  8a  manière  d'opérer  diffère  de  celle  de  Brandt 
en  ce  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  tenir,  avec  la  main  libre,  le 
poignet  de  la  main  qui  masse,  dans  la  suppression  des  vibrations 
conseillées  par  Brandt,  en  ce  que  le  massage  n'est  fait  que  sur  le 
sphincter  vésical. 
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P.  Petit.  —  De  remploi  du  ballon  Petersen  dans  la  colpo- 
périnéorrhaphie . 

La  difficulté  apportée  à  cette  opération  provenant  surtout  de 
la  laxité  des  tissus  sur  lesquels  on  opère,  MM.  Bonnet  et  Petit 
ont  trouvé  beaucoup  plus  commode  de  tendre  uniformément  la 
paroi  vagino-rectale  à  l'aide  d'un  ballon  introduit  dans  le  rectum. 

2<»  L'auteur  rapporte  deux  cas  de  fistule  recto-vaginale  traités 
par  la  méthode  du  dédoublement. 
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1.  —  Maladies  des  voies  urinaibes  chez  la  FEM.\rE 

Du  traitement  chirurgical  de  rincontinence  nrinaire  d  origine  are- 
thrale.  (Zur  operativen  Behandlung  der  Incontinentia  urinse  ure- 
thralen  Ursprungs  beim  Weibe.)  Himmelfarb.  Arc/i.  /*.  Gyn., 
Bd.  44,  Hft.  :>,  p.  312. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  fait.  Jeune  lille  de  17  ans  et  demi, 
atteinte  d'incontinence  d'urine  d'origine  uréthrale,  <iui  déjà  avait 
subi  plusieurs  opérations  faites  dans  le  but  de  remédier  à  cette 
inlirmité,  opérations  qui  d^ailleurs  échouèrent.  A  l'examen  qui  pré- 
céda le  dernier  mode  opératoire,  l'état  de  la  malade  était  le  suivant  : 
Grandes  lèvres  normalement  réunies  en  bas,  mais,  en  haut,  divi- 
sées au  niveau  de  l'arcade  pubienne,  laissant  entre  elles  uu  vide 
mesurant  en\iron  4  centim.  et  se  continuant  insensiblement  avec 
la  peau  du  mont  de  Vénus.  Mont  <le  Vénus  aplati.  Petites  lèvres 
également  séparées  dans  la  réjs'ion  supérieure,  et.  comme  consé- 
quence, absence  de  frein  et  de  préiïuce  clitoridiens.  Pas  de  gland 
du  clitoris,  non  plus  que  de  racines  de  cet  organe.  Toutefois,  il  est 
impossible  d'aflirmer  que  le  clitoris  ait  totalement  manqué. 
Entre  les  grandes  lèvres  divisées,  on  aperçoit  au-<iessous  de  la 
symphyse  le  vestibule  du  vagin  fortement  rentré,  et  le  méaturi- 
naire  encore  plus  fortement  rentré.  L'oriiice  uréthral,  contraire- 
ment à  ce  (jui  est  normal,  n'a  pas  des  bords  élevés  ;  c'est-ii  dire 
qu'il  est  dépourvu  des  prolongements  muqueux  qui  existent  d'or- 


MALADIES    DES    VOIES    URINAIRES   CHEZ    LA   FEMME       137 

dinaire.  Dans  la  ré^on  environnante,  on  voit  du  tissu  cicatriciel, 
vestige  des  opérations  antérieures.  L'uréthre  est  court  et  large. 
Le  cathéter  ne  rencontre  aucune  résistance  au  niveau  du  col  do  la 
vessie,  d'où  il  suit  que  le  sphincter  vésical  est  imparfaitement 
développé  ou  qu'il  manque  tout  à  fait.  Au-dessous  de  Torilice  de 
l'uréthre,  se  voit  rorilice  du  vagin,  avec  un  hymen  semi-lunaire, 
et  un  orifice  admettant  l'index.  L'utérus  a  la  forme  et  les  dimen- 
sions de  celui  d'une  jeune  lille  et  pn'îsente  l'antéllexion  normale. 
Au  résumé,  incontinence  cV urine  complète,  d'origine  uréthralc^ 
urèthre  court  et  large,  très  rentré  au-dessous  de  Varcade 
pubienne. 

Plan  opératoire  :  a)  allonger  Turèthre,  h)  le  diminuer  dans  toute 
sa  longueur,  c)  Tinlléchir,  l'incurver  en  attirant  sa  portion  infé- 
rieure vers  la  symphyse. 

Sur  les  deux  côtés  de  Turèthre,  le  chirurgien  dessina  une  inci- 
sion semi-lunaire,  puis  tailla  aux  dépens  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  sous-jacent  deux  lambeaux  semi-lunaires  dont  la  base  cons- 
tituait un  prolongement  direct  des  parois  latérales  et  en  partie 
supérieure  et  inférieure  de  l'uréthre.  Les  lambeaux  étant  ramenés 
en  forme  de  manchette,  les  «urfaces  orient«'*es  furent  sutur«''es  au 
moyen  de  sutures  profondes,  en  argent,  conduites  de  haut  en  bas. 
Ce  premier  temps  réalisa  :  1^  un  allon^'ement  de  l'uréthre  propor- 
tionné au  lambeau  disséqué:  2'>  un  rétrécissement  ou,  plus  exacte- 
ment, une  contraction  de  Turéthre  dans  sa  portion  inférieure  jus- 
qu'à un  tiers  de  son  volume  primitif.  Les  lambeaux  disséqués 
avaient  non  seulement  allongé  l'uréthre,  mais  constitué  un  nouvel 
orifice  externe,  entouré  par  une  paroi  comme  dans  l'uréthre 
normal. 

Pour  diminuer  l'uréthre  dans  sa  partie  inférieure,  le  chirurgien 
disséqua  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  dans  la  région  du  col 
de  la  vessie  et  de  la  portion  supérieure  de  l'uréthre,  un  lambeau 
ovale,  contigu  à  la  muqueuse  du  canal  excréteur  de  Turine,  et 
réunit  transversalement  les  bords  de  la  plaie  avec  des  sutures  d'ar- 
gent. Le  troisième  desideratum  fut  réalisé  comme  il  suit  :  entre  la 
symphyse  et  le  bord  supérieur  de  l'urètlire,  on  excisa  une  portion 
du  tissu  péri-uréthral.  Puis,  on  passa  des  lils  en  argent,  de  haut 
en  bas,  qui,  une  fois  noués,  remontèrent  la  paroi  inférieure  de 
l'uréthre  vers  la  symphyse,  créant  ainsi  une  coudure  de  l'uréthre, 
c'est-à-dire  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine. 
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Le  résultat  dêûnitif  fut  excellent,  et  la  continence  coniplète  se 
maintient  depuis  neuf  mois. 

Toutefois,  Tauteur  ne  pense  pas  que  la  méthode  convienne  à 
tous  les  cas  d'incontinence  d'origine  un'thrale.  Il  lui  parait  conve- 
nir surtout  à  ceux  dans  lesquels  Vurèthre,  comme  dans  les  ano- 
malies congénitales,  est  anormalement  court  et  profondément 
rentré  sous  l'arcade  pubienne.  R.  L. 

Examen  direct  de  la  vessie  chei  la  femme,  élèvatton  da  bassin, 
cathétérisme  des  uretères,  avec  ou  sans  élévation  da  bassin.  jThe 

direct  examination  of  the  female  bladder  with  elcvated  pelvis. 
The  catheterisation  of  the  ureters  und  direct  inspection,  with 
and  without  élévation  of  the  pelvis,  par  H.  A.  Kelly,  de  Baltimore, 
Amer.  J.  of,  odsf.,  janvier  1894,  1. 1,  p.  1,  et  Catheteriiation  of  the 
ureters,  Annals  of  Gymecology,  Phil.,  août  1893,  p.  641. 

Kelly  cite  les  travaux  de  Simon,  de  Grttnfeld,  de  Skene.  de 
Rutonberg,  de  Winckel,  de  Morris  et  de  B.  H.  Wells,  puis  il 
passe  à  la  description  de  son  procédé  et  de  ses  instruments,  qui 
ne  peut  guère  être  comprise,  il  le  dit  lui-même,  qu'avec  Taide  des 
20  figures  qui  illustrent  son  mémoire. 

Il  emploie  :  la  sonde  de  femme,  une  série  de  dilatateurs  pour 
Turèthrc,  une  série  de  spéculums  uréthraux  avec  leurs  obtura- 
teurs, un  miroir  frontal  pour  Topérateur,  une  bonne  lampe,  de 
minces  pinces  à  dents  de  souris,  un  appareil  à  succion  (c'est  une 
poire  en  caoutchouc  avec  un  large  tube  et  une  canule)  i>our  vider 
complètement  la  vessie,  un  instrument  pour  chercher  l'uretère 
(c'est  une  longue  et  mince  sonde  dont  le  manche  est  recourbé  à 
angle  obtus),  nue  sonde  uréthrale  et  des  coussins  pour  élever  le 
siège  de  la  patiente. 

L'auteur  peut  dilater  l'urèthre  jusqu'à  12  millim.  (en  diamètre) 
sans  déchirure  importante.  Il  n'a  jamais  été  obligé  d'inciser  le 
méat.  Les  dilatateurs  gradués  au  milieu  sont  en  métal,  et  n^unis 
deux  à  deux,  l'un  servant  de  manche  au  second.  Ses  spéculums 
sont  gradués  de  même  en  millimètres;  Le  spéculum  chercheur 
porte  une  marque,  à  f»  centini.  5  de  son  extrémité,  lorscpie  cette 
marque  ailleure  le  méat,  l'extrémité  vésicale  de  Tinstrunient  est 
l>roohe  de  Torifice  de  l'uretère  qu'on  trouve  en  dirigeant  le  spé- 
culum de  différents  côtés. 

Lorsque  le  si)éculum  est  en  place  la  femme  ayant  le  bassin 
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élevé,  Tair  pénètre  dans  la  vessie,  et  la  distend.  Il  devient  dès 
lors  aisé  de  voir  les  oriflces  des  uretères,  dont  le  pourtour  est  un 
peu  plus  rouge  que  le  reste  de  la  muqueuse  urétiirale. 

L'élévation  du  bassin  devient  de  moins  en  moins  souvent 
nécessaire  à  mesure  que  l'opérateur  acquiert  plus  d'habitude  de 
Turetéro-cathétérisme. 

Kelly  fait  aussi  Turetéro-cathétérisme  dans  la  position  génu- 
faciale. 

Outre  les  avantages  diagnostiques  et  thérapeutiques  de  cette 
méthode,  on  fait  remarquer  combien  il  est  utile  de  connaître  la 
position  exacte  des  uretères  dans  l'hystérectomie.         A.  G. 

Mes  trayaox  récents  sur  rnretère.  (My  récent  uretcral  work),  par 
Howard  A.  Kelly.  Annals  ofgynvpcology,  Philadelphie,  mai  1893, 
p.  449. 

Exposé  de  l'anatomie  de  Turctère,  de  sa  palpation,  de  son 
cathétérisme  (voir  plus  haut),  de  ses  maladies,  en  particulier 
dans  leurs  rapports  avec  les  diverses  lésions  des  organes  génitaux 
de  la  femme. 

De  l'infection  des  yoies  urinaires  après  racconchement.  (Post  par- 
tum  infection  of  the  urinary  tract), par  Norbis.  Médical ^Standardy 
Chicago,  janvier  1894,  t.  XI,  p.  16,  et  Annals  of  Gynxcology, 
Philad.,juillet  1893,  p.  677. 

Presque  toujours  Tinfection  de  la  vessie  et  des  reins,  que  Ton 
observe  après  Taccouchement,  doit  être  mise  sur  le  compte  d'un 
cathétérisme  septique.  Il  n'en  est  pas  cependant  toujours  ainsi 
comme  en  témoignent  trois  observations.  Dans  l'une  la  malade  fut 
bien  sondée  douze  heures  après  la  délivrance,  mais  elle  le  fut, 
dit-on,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  :  bientôt  après, 
cystite,  urines  purulentes  et  renfermant  des  streptocoques,  phéno- 
mènes généraux  graves  ;  néanmoins  guérison.  Dans  les  deux 
autres  cas,  les  femmes  avaient  présenté  des  phénomènes  d'infec- 
tion vésicale  et  surtout  rénale  avant  d'être  sondées  :  l'une  d'elles 
mourut  avec  des  complications  cérébrales. 

L'auteur  se  pose  à  la  suite  les  questions  suivantes:  à  quelle 
époque  de  la  grossesse  se  fait  l'infection  et  combien  de  temps 
après  l'infection  vésicale  se  fait  l'infection  rénale.  11  se  demande 
également,  et  avec  une  certaine  tendance  à  l'anirmative,  si  les 
reins  ne  peuvent  pas  être  infectés  avant  toute  lésion  vésicale. 

P.  N. 
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Quelques  mots  sur  les  sténoses  de  Turèthre  féminin.  (Kinige  Worte 
ubor  Verengerungen  der  wcibliclien  Ureihra),G.  Kleinwachteh. 
Zeitscli.  f.  Geb.  und  Gijn.^hd.  XXVIII,  Hft.  1,  p.  122. 

Contrairement  à  l'opinion  émise  par  E.  van  de  Warker  (1), 
KleinwUchter  estime  que  les  stricturcs  uréthrales  sont  extrême- 
ment rares.  Sur  un  total  do  3,000  cas  gynécologiques,  il  n'en  a 
observé  que  trois. 

Étiologie.  —  Existe-t-il  des  sténoses  d'origine  congénitale  ? 
Giiliam,  Horrocks,  Fissiau,  en  ont  cité.  En  tout  cas,  elles  sont 
très  rares.  La  cause  la  plus  commune  est  la  gonorrhce.  Dans 
rinimense  majorité  des  cas,  la  gonorrhée  uréthrale  succède,  d 
quelques  jours  près,  à  l'infection  du  vagin,  et  quand  on  n'institue 
l)as  de  bonne  heure  un  traitement  convenable,  se  complique  rapi- 
dement de  cystite  parfois  interne.  Si,  cependant,  les  sténoses 
sont  exceptionnelles,  cela  tient  probablement  aux  dispositions 
anatomiques  spéciales  de  la  région  chez  la  femme  ^brièveté  du 
col,  direction,  extension,  relativement  facile  par  les  mictions).  La 
forme  de  ces  sténoses  varie.  Tantôt  annulaires,  tantôt  cylindriques 
en  quelque  sorte,  c'est-à-dire  occupant  une  portion  plus  ou  moins 
longue  du  canal.  Plus  rares  sont  les  slrictuves  consécutives  à 

9 

la  cicatrisation  d'ulcèrc:<  de  nature  syphilitique.  Egalement. 
celles  qui  compliquent  un  lupus^  affection  qui,  d'après  les  faits 
connus  juscju'fi  ce  jour,  n'affecte  que  secondairement  Turèthre. 
Herman  i2i  a  signalé  un«*  autre  pathogénie.  Il  s'agirait  d*un  pro- 
cessus spécial,  particulier  à  la  vieillesse,  produisant  un  épaississe- 
ment,  une  induration,  et  consécutivement  une  coarctation  de  tout 
rurrthre,  slrictuves  séniles.  Mais  l'anatomie  pathologicpic  de  la 
lésion  reste  à  faire.  Très  exceptionnellement,  on  peut  rencontrer 
des  stthioses  par  tumeurs  atjant  pris  naissance  dans  la  paroi 
uréthrale,  encore  ces  tumeurs  ne  diminuent-elles  la  lumière  du 
canal  qiw  lorsqu'elles  sont  encore  très  petites  ipolypes.  sébacées 
veineuses'.  A  signaler  enfin,  les  s/7*ic/ure6',co/iS(''quences  de  lésions 
produites  pendant  Vacte  de  V accouchement  ou  d'accidents  de 
nature  traumatique  étrangers  à  la  parturition.  L'auteur  relate 
plu^  ou  moins  succinctement  quelques  observations  types  de  cer- 
taines de  ces  variétés  de  ruj»ture. 
Puis,  après  avoir  brièvement  esquisse  la  symptomatologie  et 


(!•  Elyn'AU  de  Warker.  Phil'id'lphia  Metl.  Nifc*,  iss7.  p.  6i». 
(2)  Hekmax  Ttan*.  of  th-  Ohxt.  .s'ir.  ot  LoHftoM,  18^8,  Bd.  2l»,  p.  27 
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traité  la  question  du  diagnostic,  leciuel  est  en  général  fort  simple, 
il  passe  au  traitement  qui  est  basé  sur  la  nature  et  le  degré  de 
la  sténose. 

Les  sténoses  de  tout  lurèthro  ou  seulement  de  sa  portion  infé- 
rieure, produites  par  une  fistule  vésico-vaginale  ou  uréthro-vagi- 
nale,  sont  justiciables  de  la  dilatation  combinée  avec  rocclusion 
chirurgicale  de  la  fistule.  L'introduction  circonspecte  de  cathé- 
téters  ou  de  bougies  en  rapports  avec  le  degré  du  rétrécissement 
agit  efficacement  et  tôt. 

Les  cordons  cicatriciels  qui  créent  des  strictures  à  l'orifice 
uréthral,  sont  également  justificiables  de  la  dilatation.  Mais  le 
but  est  plus  vite  atteint  quand  on  débride  avec  le  bistouri  et  qu'on 
complète  Tintervention  par  la  dilatation.  Dans  le  cas  de  coarcta- 
tions  vasculaires  profondes,  le  bistouri  expose  à  des  hémorrhagies 
difficiles  à  maîtriser.  Il  faut  alors  recourir  à  la  compression  du 
point  saignant  au  moyen  d'un  spéculum  uréthral. 

En  général,  on  atteint  le  but  désirable  avec  La  dilatation  pro- 
gressive. Elle  permet  d'éviter  les  lésions  de  l'urètlire  qui,  étant 
donné  les  qualités  souvent  irritantes  de  Furine,  ne  sont  pas  insi- 
gnifiantes, bien  loin  de  là  !  Toutefois,  le  traitement  galvanique 
possède  les  avantages  de  la  méthode  rapide  de  dilatation  et 
n'en  a  pas  les  inconvénients.  La  cicatrice  produite  par  le  pôle 
négatif  reste  molle  et  ne  se  rétracte  pas.  Exceptionnellement, 
on  observe  chez  les  femmes  des  strictures  si  considérables 
qu'elles  imposent  une  intervention  rapide  et  sanglante  (ponction 
de  la  vessie  par  la  voie  abdominale).  Enfin,  très  rarement,  on 
aura  l'occasion  de  mettre  en  pratique  la  proposition  de  Felsen- 
reich  (1)  «  section  de  la  portion  rétrécie  et  suture  de  la  muqueuse 
uréthrale  ou  opération  à  lambeaux  ». 

R.  L. 


(1)  Felsenreich.  Cent./.  Gyn.,  1SU2,  p.  193.  L'observation  fut  rapportée 
à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Vienne.  Feinnif  de  35  ans 
atteinte  depuis  trois  ans  de  sténose  cicatricielle  du  tiers  externe  de  Turt^thre* 
d'origine  gonorrhéique.  En  deux  séances  de  dilatation,  Felsenreich  obtint  une 
perméabilité  qui  mit  fin  t\  tous  les  accidents.  Comme  traitement  radical 
ajoute-t-il.  on  pourrait  choisir  entre  la  section  de  la  région  rétrécie  combinée 
avec  la  suture  de  la  muqueuse  uréthrale  avec  celle  du  vagin,  ou  suivant  la 
proposition  de  Sanger,i\  l'opération  A  lambejmx. 
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Un  cas  de  myôme  de  rnrèthre  léminin.  (Ein  Fall  von  Myom  der 
weiblichen  Urethra).  Buttner.  Zeitsch,  /".  Geb.  u.  Gyn,  Bd. 
XXVIII,  lift.  1,  p.  136. 

Tumeur  de  la  grosseur  environ  d'un  œuf  de  poule,  constituée 
essentiellement  d'éléments  musculaires  lisses  avec  les  longs 
noyaux  caractéristiques,  rappelant  surtout  à  Texamen  histologi- 
que,  les  myômes  pur^  de  l'utérus.  Elle  s'était  développée  aux 
dépens  du  tissu  musculaire  lisse  de  la  muqueuse  uréthrale, 
tissu  disposé,  suivant  Henle,  en  deux  couches,  Tune  interne,  lon- 
gitudinale, l'autre  externe,  circulaire.  La  femme  qui  en  était 
atteinte,  âgée  de  40  ans,  éprouvait,  depuis  un  an,  comme  une  sen- 
sation de  compression  «lU  niveau  de  la  région  uréthralc.  Puis, 
étaient  survenus  du  ténesme  vésical  et  des  douleurs  d'autant  plus 
vives  que  l'urine  était  retenueplus  longtemps.  L'extirpation,  remar- 
quablement facile,  fut  pratiquée  par  Ahlfeld  après  incision  de 
la  capsule  line  de  nature  connective,  qui  entourait  la  tumeur. 
Guérison  rapide  et  complète. 

R.  L. 

Sarcome  de  rnrèthre  féminin.  (Sarkom  der  weiblichen  Urethra), 
Ehrendofer.  Cent.  f.  Gyn.,  1892,  n»  17,  p.  321. 

Alfection  extrêmement  rare.  L*auteur  n'a  pu,  dans  la  littérature 
médicale,  en  retrouver  qu'une  autre  observation  publiée  par 
Beigel  il).  Voici  le  cas  observé  par  Ehrendofer  : 

Obs.  —  Femme  âgée  de  52  ans,  ayant  eu  un  accouchement  23  années 
auparavant.  Ménopaune,  il  y  a  8  ans.  Un  an  et  demi  environ  avant  son  entrée 
à  l'hôpital  octobre  1891),  elle  constata  lapparition  et  le  développement 
progressif  au  niveau  du  méat  urinaire  d'une  tuméfaction  qui,  jusque  danii>  les 
dernier.4  tfiups,  ne  détermina  pas  de  troubles  urinaires  notables.  Son  atten- 
tion fut  attirée  sur  gette  tuméfaction  par  la  production  d*un  écoulement 
8éro-8angui noient^  et  par  l'apparition  d'un  écoulement  sanguin  après  le  coït. 
Examen  local,  —  De  la  vulve  proémine  un  néoplasme,  repoussant  grandes 
et  petites  lèvres,  lequel  est  constitné  par  plusieurs  tumeurs,  asses  rivement 
injectées,  en  partie  sphériques,  en  partie  semblables  A  des  crêtes  de  coq. 

Le  néoplasme  est  essentiellement  formé  de  trois  tumeurs  à  direction  A  peu 
près  sagittale,  de  dimensions  remarquables  et  présentant  sur  certains  pointa 
une  def^quamation  épithéliale  légère  et  sécrétant  en  quantité  modérée  on 
liquide  séro-sangmnolent.  Deux  de  ces  tumeurs  portant  i\  leur  bord  anté* 

(1)  Krankheiten  de*  Hreihliehvn  Gt^chlrete».  Stuttgart,  1876,  Bd  II,  p.C5S. 
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rieur  des  saillies  sphériquei,  fongiformes,  ces  dernières  sont  plus  pùles, 
comme  œdémateuBes.  Ces  tumeurs  partent  des  bords  inférieur  et  latéraux  du 
méat  urinaire  et  se  continuent  avec  d'autres  plus  petites,  qui  occupent  le 
bord  supérieur  de  sorte  que,  tout  le  bord  du  méat  urinaire  sert  de  point 
d'origine  aux  tvmeunt  de  diinehnions  dirersam  et  cimstitvc^  en  quelque  sorte, 
une  sorte  de  pédicule  ou  néoplasme  considéré  dans  lenscniUe.  Le  méat  uri- 
naire, bordé  par  ces  tumeurs,  laisse  facilement  pénétrer  un  cathéter,  f  t  la 
partie  antérieure  de  l'urèthre  est  plus  dure^  plus  résistante  qu'à  l'état  nor- 
mal. Pas  d'infiltrats,  pas  d'engorgements  ganglionnaires.  Atrophie  sénile  de 
Totérus. 

Extirpation  de  la  tumeur.  —  Suture  au  catgut  de  la  muqueuse  de 
Purèthre  avec  la  muqueuse  externe,  etc.,  etc.  Quatre  semaines  après,  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée.  —  Suit  une  description  histologique  minutieuse, 
accompagnée  de  deux  planches  qui  en  facilitent  beaucoup  la  lecture.  L'exa- 
men microscopique  révéla  nettement  la  nature  sarcomateuse  du  néoplasme. 

Remarques.  Abstraction  faite  de  la  structure  cellulaire,  le  sar- 
come de  Turèthre,  sous  de  nombreux  rapports,  présente  une 
grande  analogie  avec  les  polypes  vasculàires  (caroncules  uré- 
thraux)  qui,  émanés  d*un  tissu  connectif  richement  vasculaiisé 
et  de  pupilles  hypertrophiées  avec  revêtement  d'épithéliums 
pavimenteux,  sont  pédicules  ou  sessiles,  se  montrent  isolés  ou 
par  groupes,  le  plus  souvent  à  la  commissure  postérieure,  rare- 
ment aux  parois  latérales  externes  voisines  des  lèvres  externes 
de  l'urèthre,  qui,  en  outre,  sont  très  vasculaires  et  douloureux. 

Le  fait  que  le  bord  postérieur  du  méat  urinaire  constitue  un 
lieu  de  prédilection  aussi  bien  pour  les  polypes  vasculaires  que 
pour  le  sarcome  uréthral,  tient  probablement  à  ce  que  la  muqueuse 
de  l'urèthre  est  disposée  er^plis  longitudinaux,  dont  un  médian, 
correspondant  à  la  paroi  postérieure,  paraissant  un  prolongement 
de  l'extrémité  du  trigone,  se  distingue  par  sa  hauteur  et  sa  cons- 
tance (J.  Henle).  On  sait,  en  outre,  que  spécialement  vers  le  méat 
urinaire,  existent  des  papilles  fortement  développées  et  des  petits 
replis,  les  uns  transversaux  les  autres  longitudinaux,  qui  bordent 
pour  ainsi  dire  rentrée  du  canal.  Aussi,  l'auteur  estime-t-il  qu'il 
faut  chercher  la  raison  du  développement  des  néoplasmes  de  la 
région  dans  sa  structure  anatomique  elle-même  et  non  dans  les 
traumatismes  divers  auxquels  elle  est  exposée.  Enfin,  comme  la 
muqueuse  de  l'urèthre  est  composée  de  tissu  connectif,  fibril- 
laire,  finement  fascicule,  serré,  de  nombreuses  cellules  rondes  et 
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fusiformes,  et  de  fibres  élastiques  (C.  Todt),  tout  porte  à  croire 
que  l'origine  dee  sarcomes  réside  précisément  dans  ce  stroma 
riche  en  cellules.  R.  L. 

Première  centaine  d'opérations  de  fistules  oro -génitales  chez  la 
femme.  (La  prima  centuria  di  donne  operate  di  fistalc  uro  genitalii. 
O.  MoRiSAXi.Giornale  internai,  délie  Se.  Mediche,  Napoli,  1892. 
p.  280. 

Morisani  divise  les  fistules  uro-génitales  chez  la  femme  en  : 
1«  fistules  uréthro-vaginales  ;  2^  fistules  vésico- vaginales  ;  3«  fistules 
vésico-urétéro-vaginales;  4®  fistules  vésico- cervico-utéro-vagi- 
nales  subdivisées  en  superficielles  ou  profondes;  Ô*»  fistules  urôtro- 
vésico-utéro-vaginales  ou  cloaque  uro-génital. 

Parmi  les  complications  de  ces  différentes  fistules,  l'auteur 
insiste  sur  le  rétrécissement  et  l'imperméabilité  même  de 
Turètlire,  sur  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale,  sur  les  rétré- 
cissements du  calibre  du  vagin  par  les  brides  saillantes  en  forme 
d'annoau  rendant  souvent  des  petites  fistules  inaccessibles  ou 
invisibles,  déterminant  de  la  rétention  de  Turine  et  par  suite  des 
calculs.  Les  bords  de  la  fistule,  adhèrent  <|uelquefuis  aux  os  du 
bassin  à  la  symphyse  ou  à  une  branche  ischio-pubieune.  Enfin  le 
tissu  cellulaire  péri-fistuleux  peut-être  sclérosé.  Les  ulcérations 
va;finaleset  vulvaires  peuvent  se  recouvrir  de  fausses  membranes 
et  de  saillies  condvloniateusrs. 

Dans  le  traitement,  l'auteur  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité 
d'une  antisepsie  complète  d»^s  voies  génitales;  pour  l'opération  il 
faut  le  plus  souvent  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche,  suivant 
la  méthode  de  Sims:  autant  «pie  j)0ssible  il  n'endort  pas  le 
malade  ;  il  emploie  le  plus  souvent  les  fils  métalliques,  quelquefois 
moitié  fils  métalliques,  moitié  fils  de  soie. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  Topération,  il  faut  noter  les 
spasmes,  le  téuesme  vésical  et  Thémorrhagie. 

Chez  quelques  malades,  ju^ur  que  la  guérison  soit  complète, 
l'opération  doit  être  renouvelée  plusieurs  fois.      P.  Mauclaihe. 

Rapports  de  quelques  troubles  urinaires  avec  la  chirurgie  gynéco- 
logique. iThe  relation  of  certain  urinary  condition  to  gynecological 
surgery).  Ch.-P.  Noble,  de  Philadelphie.  Amer,  J.  of  ob8t.,  t.  II, 
déc.  1893,  p.  753. 

L'auteur  l'étudié  comme  suite  des  opérations. 
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L'albuminurie  est  une  complication  fréquente  des  maladies  des 
femmes;  souvent  elle  n'indique  pas  une  maladie  grave. 

Pour  examiner  l'urine,  il  faut  l'évacuer  avec  la  sonde,  afin 
d*éviter  son  mélange  avec  les  sécrétions  vaginales. 

La  présence  de  tubuli  n'est  pas  non  plus  une  signification 
très  grave.  La  sécrétion  urinairo  est  diminuée  pendant  plusieurs 
jours  après  une  opération. 

Les  cœliotomies  qui  exigent  une  manipulation  prolongée  des 
organes  abdominaux,  chez  les  femmes  lymphatiques,  ont  en 
général  une  issue  fatale.  L'auteur  termine  en  rapportant  six  cas 
dont  la  moitié  s'est  terminée  heureusement.         A.  Cordes. 

Contribution  à  l'étude  de  l'étiologie  des  cystites  survenues  en  dehors 
du cathétérisme.  E.  Revmond.  Gare/fe  hebdomadaire,  Paris,  24  fé- 
vrier 1894,  t.  XLÏ,  no  8,  p.  86. 

C'est  une  réaction  contre  cette  manière  de  voir  généralement 
admise  qui  veut  que  toute  cystite  ait  sa  cause  dans  une  infection 
bactérienne  directe  ascendante  ou  descendante  et  qui  n'accorde 
aux  intlammations  de  voisinage  qu'une  infiuenco  mécanique  ou  un 
rôle  de  congestion.  Tous  les  fiiits  cependant  ne  répondent  pas  à 
cette  pathogénie  :  telles^  sont  les  cystites  non  tuberculeuses  et 
non  imputables  au  cathétérisme  qui  se  développent  chez  des 
femmes  atteintes  de  suppurations  pelviennes  et  en  particulier  de 
salpingites  adhérentes  à  la  vessie.  M.  Reymond  a  mené  à  bonne 
fin  un  certain  nombre  d'expériences  montrant  que  l'infection  peut 
provenir  du  passage  direct  des  microbes  au  travers  des  parois 

vésicales. 

P.  N. 

Un  cas  de  déplacement  traumatique  de  l'oréthre  chez  la  femme  et 
on  cas  d'atrésie  vaginale  après  accouchement.  (Ein  Fall  von 
Verlagerung  der  weiblichen  Harnrôhrenmundung  traumatischen 
Ursprungs  ncbst  Mittheilung  ciner  in  Puerperium  erworbeuen 
Scheidenatresie.)  Neugebauer,  Centralb.  f.  Gynâhoi.,  1893,  n^  7, 
p.  130. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  vierge  de  21  ans,  venue  pour  des  mic- 
tions douloureuses  qui  d'après  elle  seraient  survenues  à  l'dgo  de 
16  ans,  après  un  traumatisme  de  la  région  vulvaire  (compression 
contre  un  mur  et  un  brancard). 

A  l'examen  on  trouva  à  la  place  de  roriâcc  de  l'urèthre  une 
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bride  fibreuse  qui  réunissait  les  petites  lèvres  et  se  perdait  dans 
le  vagin.  La  bride  incisée,  de  même  la  membrane  de  Thymen, 
on  trouve  l'orifice  urétliral,  qui  conduisait  dans  la  vessie,  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  au  milieu  d'une  dépression  de  la 
muqueuse  vaginale. 

Four  l'auteur  il  y  eut,  pendant  le  traumatisme,  arrachement  de 
la  partie  inférieure  de  l'urèthrc  avec  son  orifice  de  Tare  du  pubis 
avec  la  muqueuse  correspondante  et  lésion  traumatique  des 
petites  lèvres  qui  se  sont  soudées  ;  s'il  n*y  a  fias  eu  coarotation 
et  oblitération  du  urétbral  rétracté,  c'est  grâce  au  passage  de 
l'urine  pendant  les  mictions.  A.  B. 

Galculs  de  la  yésaie  chez  la  lemme.  (Zur  Konntnisd  der  Blasens- 
teine  bci  Frauen),  Mankibwcz.  Berliner  ft/in.,  WochensckrifL 
1893,  no  2. 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d'une  femme  de  47  ans,  qui,  un 
an  après  la  laparotomie  pour  ablation  de  l'utérus  myomateux  et 
des  annexes,  fut  prise  d'accidents  vésicaux  et  expulsa  spontané- 
ment un  calcul  gros  comme  une  amande.  Après  quelques  mois  de 
répit,  les  accidents  reparurent,  et  l'exploration  montra  Tcxis- 
tence  d'un  nouveau  calcul  qu'on  enleva  en  deux  séances  de  litho- 
tritie  ;  pendant  la  seconde,  on  trouva  entre  les  mors  du  lithotri- 
tenr  un  fil  do  soie  noué,  long  de  7  centimètres  et  demi.  On  coupa 
alors  le  calcul  expulsé  spoutanémeut,  et  là  aussi  on  trouva  au 
centre  un  fil  de  soie. 

Il  est  évident  (pie  les  fils  provenaient  des  sutures  du  pédicule 
après  la  laparotomie.  Trois  hypothèses  peuvent  être  formulées 
pour  expliquer  leur  présence  dans  le  réservoir  urinaire  :  1"  les 
fils  ont  étranglé  une  portion  du  muscle  vésical  qui  s'est  gan- 
grenée ;  2^  un  abcès  s'est  formé  autour  des  fils,  et  s'est  ensuite 
ouvert  dans  la  vessie  :  3<»  des  fils  ont  été  le  point  de  départ  d'une 
inflammation  qui  a  atteint  la  vessie. 

Dans  la  littérature,  on  ne  trouve  que  quatre  cas  de  ce  genre 
publiés  par  Maudorh,  Nitze,  V.  Dittel  et  Landau.  A.  B. 

Gystotomie  ans-pubienne  poor  rétention  d'urine  par  cancer  du  Tagin. 

(Supra-pubiacystotomy  in  rétention  of  urine  reSulting  from  cancer 
of  tlie  vaginas  Arnold  Caddv.  Luncet,  Londres,  1891,  p.  1163. 

Femme  de  65  ans.  atteinte  depuis  cinquante  heures  d'une  réten- 
tcntion  d'urine.  La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Le  vagin  est 


MALADIES    DES   VOIES   URINAIRES   CHEZ   LA    FEMME       147 

encombré,  le  rectum  envahi,  Turèthre  obstrué  par  le  néoplasme. 
Il  est  impossible  de  découvrir  l'orifice  de  Turèthre  et  de  ijasser 
une  sonde. 

Incision  de  trois  pouces  àl'hypogastre.  La  vessie  est  ouverte  et 
suturée  à  la  paroi.  L'orifice  cutané  de  l'urètbre  est  sain.  Un  drain 
.vésioal  est  mis  dans  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade 
quitte  rhôpital,  très  améliorée.  i.-L.  Faure. 

Accouchement  et  exstrophie  de  la  vessie.  (Ein  Geburt  bei  Spalt- 
becken  mit  Blasenektropsie),  Klein,  Arcli.  f.  GynàkoL,  1893.  Bd 
XLIII.  p.  349. 

Il  s'agit  d'un  accouchement  spontané  (sauf  deux  incisions 
latérales  au  moment  où  la  tête  de  l'enfant  apparut  à  la  vulve) 
chez  une  femme  de  29  ans  qui,  à  côté  du  bassin  fendu,  présentait 
encore  une  exstrophie  de  la  vessie. 

Au  niveau  où  normalement  se  trouve  la  symphyse,  existait  sur 
le  tégument  externe  une  surface  muqueuse  —  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  —  de  5  centim.  de  largeur  sur  trois  de  hau- 
teur, avec  les  deux  orifices  urétéraux  ;  au-dessous  de  la  vessie, 
séparée  par  une  sorte  de  rigole,  une  autre  surface  muqueuse  de 
5  centim.  de  largeur  sur  un  de  longueur,  —  la  paroi  postérieure  de 
l'urèthre.  Le  vestibule  du  vagin,  qui  n'admettait  que  deux  doigts, 
était  caché  par  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et 
limité  par  les  petites  et  les  grandes  lèvres.  A.  B. 

Fissnrede  la  vessie.  (Fissura  vcsicac  superior),  Braum.  Arch,  f. 
Min.  Chir,,  1892,  Bd  XLIII,  p.  185. 

L'auteur  rapporte  un  cas  très  rare  de  fissure  congénitale  de  la 
vessie,  occupant  la  paroi  supérieure  de  Torgane. 

La  malade,  une  fille  de  15  ans,  s'est  présentée  avec  une  tumeur 
arrondie,  de  la  dimension  d'une  pomme,  siégeant  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale.  Il  était  facile  de  constater  que 
la  tumeur  était  constituée  par  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
vessie,  dont  la  partie  inférieure  se  trouvait  à  la  place  normale  ; 
il  n'existait  pas  d'étranglement  ou  de  bride  entre  les  deux. 

La  surface  de  la  tumeur,  lisse,  sèche,  couverte  de  cellules 
épidermiques,  était  divisée  en  trois  parties  saillantes,  et  présen- 
tait au  milieu  une  surface  granuleuse,  delà  dimension  d'une  pièce 
de  10  pfennings.  Une  fois  que  la  tumeur  était  réduite,  il  restait 
un  orifice  de  7  centim.  de  long  sur  6  de  large.  Les  grandes  et  les 
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■ 

înala-l'-  piitral'li'''pitaî  '•«'.•« »n:servaut  s«''iileîn  *at  un  peud»"*  cystire. 
Il  n  •■vi.;:,.  -lan*»  !a  -l'i»*!!':»^   lu'uue  -«eule  iib^ervaiion  analo|?ue, 
t:»:!!»;   i"  Fr.-riep.   [ue  l'aureur  ■vipr-orTi*  in  exte'i?'.».  A.  B. 

De  la  méthode  américaine  dans  le  traitement  chirorgical  des 
fistules  Tésico-Taginales.  Fh^N':.  J.  fe^  >•;.  m^t.L,  Lille,  avril  1891. 
p.  :ii'l. 

La  ia>'*  o>sentiell»-  "b*  «'etie  m  ••rho-ie.  eon.sist*-  dans  raffp)ri- 
iriu^ii'  'i'':  la  plaie  non  plu<  par  de  ^:!iii'le<  1:".»p1-.  njai-*  [lar  b^ 
!;ip._r,.^  -îirfai^e-.  Lavîv.-MiiMi^  «l'-if  e'^^nipreniire  ti."»iiî«"'  la  paroi  du 
Traj':^  r:-riileiix '•!  -"♦.•'.•■u-h-r' ;Mir  aui  -ur,  :?:!:•  '.a  iiiu-iueu^i*  vai:inale 
;iiM|ii'a  'iiiv  di^taiit^»:  d  un  «•.■[uini.'pi.-  à  uti  centimètre  ft  dr.'mi. 
Sîiit  uu'*  '.'l'Sr-rvati'in  *>\i  l'an'-^Llif-i--  fur  faite  avt.-e  b»  eoeaïne  le 
resuliaî  ••[■érar.)ire  l'ut  ï^irlail. 

I*.  Mvl'lLAlRE. 

II.  —  IîA..ri:iiii»i-'j:fiE  «iLMr\i.E 

Notes  cliniqnes  et  bactériologiqaes  snr  deaz  observations  dinlec- 

uoa  tnbercnleiise  par  les  Toies  génitales  chez  la  femme.  iNote  clini- 

.  r       »â;ieriob»>riche  su  due  osserva/.ioui  (l'infezione  tubercolare 

r.    -«  '  ::4  ^'*»uiliile  nella  donnai,  par  liovn.  Annali  di  Ostei,  € 

:.,.     ..  Ntilano,  mars  18U0.  p.  "^D'i. 

.*w  ...   .:4^»|.H»riH  l»>»  observations  df«  deux  malades  atteintes 
.-'.  ,.-ie  •ùvtrr''use;  l'examen  l)actériolo':i«|ue   df  Texsudat 
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révéla  la  présence  de  bacilles  tuberculeux.  Les  deux  maris  étaient 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  testicules  et  dans  les 
poumons.  —  Le  mode  de  contagion  par  les  rapports  sexuels  lui 
parait  le  plus  probable;  révolution  morphologique  du  bacille 
tuberculeux  n'étant  pas  connue,  son  absence  dans  le  sperme  n'est 
pas  une  raison  suffisante  pour  nier  ce  mode  de  contagion. 

P.  Mauclaire. 

De  l'influence  des  bactéries  du  yagin  sur  la  marche  des  suites  de 
coaches.  —  Ueber  den  Einfluss  der  Scheidenbakterien  auf  den 
Verlauf  des  Woehenbettes),  L.  Burckhardt.  Aixh,  f.  Gyn.,  1893, 
Bd45,  Hft  1,  p.  71. 

Ce  travail  a  été  fait  dans  le  service  de  Fehling  (Bdle)  et  il  a  été 
suggéré  parles  recherches  et  les  résultats  publiés  par  Dudcrlein. 
On  sait  que  ce  dernier  (1)  a  fait  des  recherches  très  intéressantes 
relatives  aux  caractères  différentiels  des  sécrétions  vaginales 
normales  et  pathologiques  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les 
parturientes,  et  qu'il  en  a  déduit  un  certain  nombre  de  données 
pratiques  :  en  particulier,  qu'il  ne  faut  pas  faire  d'examen 
interne  chez  une  femme  enceinte  dont  la  sécrétion  vaginale 
présente  les  caractères  de  la  sécrélion  vaginale  pathologique. 

S'inspirant  de  ces  recherches,  Burckhardt  s'est  proposé  à  sou 
tour  de  tâcher  de  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1«  Peut-on  établir  une  différence  nette,  formelle  entre  la  sécré- 
tion vaginale  normale  et  pathologique  ? 

2o  Comment  se  comportent  respectivement  la  sécrétion  normale 
et  la  sécrétion  pathologique  vis-à-vis  des  suites  de  couches? 

30  Quelle  influence  possède  l'examen  clinique  dans  l'un  ou 
Tautre  cas  ? 

40  Faut-il  supprimer  complètement  l'examen  par  les  étudiants 
ou  les  sages-femmes  des  femmes  enceintes  à  sécrétion  vaginale 
pathologique  ? 

A  cet  effet,  il  a  été  recueilli  de  la  sécrétion  vaginale  î>ur  160  feui-. 
mes.  Mais,  de  ce  nombre  34  n'ont  pu  être  l'objet  d'une  observation 
assez  prolongée,  c'est-à-dire  que  les  suites  de  couches  n'ont  pas 
été  suffisamment  étudiées  pour  faire  servir  ces  cas  à  cette  étude. 
Restent  dont  110  cas. 


(1)  Voir  Ann.  dt  gyn.  et  d'obst.y  janvier  1894,  p.  78. 


150  REVUE   ANALYTIQUE 

Après  avoir  soigneusement  détaillé  la  technique  de  ses  recher- 
ches et  analysé  en  particulier  chacune  des  quatre  questions 
posées,  l'auteur  résume  les  conséquences  pratiques  de  ses  recher- 
ches de  la  façon  suivante  : 

Qnand,  chez  une  femme  enceinte,  la  sécrétion  vaginale  est  nor- 
male, on  peut  utiliser  cette  femme  pour  l'examen  clinique  sans 
lavage  prophylactique. 

Par  contre,  lorque  la  sécrétion  est  pathologique,  il  faut  faire 
précéder  tout  examen  clinique  d'une  irrigation  abondante  au 
lysol  ou  avec  une  solution  phéniquée  faible.  Quand  on  dispose 
d'assez  de  temps  pour  préparer  une  femme  enceinte  à  Taccou- 
chement,  il  convient  d'employer  les  lavages  avec  une  solution  à 
1  p.  100  d'acide  lactique,  comme  le  recommande  DOderlein, 
parce  qu'ils  préparent  des  processus  physiologiques  de  cicatri- 
sation en  transformant  la  sécrétion  vaginale  pathologique  en 
sécrétion  normale.  Toutefois,  avant  d'introduire  définitivement 
cette  donnée  dans  la  pratique,  il  est  nécessaire  d'étudier  plus 
complètement  les  bacilles  du  vagin  isolés  parDOderlein.  dan:<  leur 
mode  do  vie  et  de  développement. 

Au  résumé,  la  distinction  faite  d'une  sécrétion  vaginale  normale 
et  d'une  sécrétion  vaginale  pathologique  est  parfaitement  justifiée. 
D'autre  part,  quand  la  sécrétion  vaginale  est  pathologique,  on  a 
beaucoup  plus  à  redouter  dos  suites  découches  compliquées  que 
dans  l'éventualité  contraire.  Mais  la  sécrétion  vaginale  pathO' 
logique  ne  suffît  pas  en  soi  pour  faire  supprimer  V examen  cli- 
nique, et  les  risques  qu'elle  fait  courir  sont  considérablement 
diminués  par  une  désinfection  prophylactique  k  fond. 

En  pratique,  on  doit  su|»primcr  la  désinfection  du  canal  génital 
(irrigations  ou  grattages),  dans  tous  les  cas,  ;i  moins  que  <les  inter- 
vent ion*^  chirurgicales  importantes  ne  les  rendent  nécessaires  ou 
bien  qu'on  ait  constaté  un  état  pathologique  de  la  muqueuse  du 
vagin  et  de  la  sécrétion  vaginale.  Par  contre,  il  faut  désinfecter 
minutieusement  les  parties  génitales  externes  avant  tout  accou- 
chement, comme  avant  toute  opération  obstétricale.  Les  recher- 
ches de  C\  Hœgler  ont,  on  etTet,  enseigné  qu'il  existe  constam* 
ment  vers  l'orifice  vaginal  et  particulièrement  au  niveau  du 
pubis  des  staphylocoques,  voiro  dos  streptocoques. 

Suit  un  tableau  synoptique  où  sont  consignés  les  détails  essen- 
tiels des  116  cas  utilisés  par  l'auteur.  R.  L. 
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Érysipèle  et  gonorrhée.  (Erysipel  und  Gonorrhoé),  A.  Schmidt. 
Cent.  f.  Gyn.,  1893,  n«  39,  p.  901. 

On  savait,  par  la  clinique,  que  Térysipèle  survenant  accidentelle- 
ment chez  un  malade  atteint  d*un  néoplasme  malio  (sarcome, 
cancer)  influait,  en  certains  cas,  d'une  façon  extrêmement  favorable 
sur  ce  dernier.  Les  observations  de  ce  genre  avaient  été  si 
encourageantes  qu'on  avait  pensé  à  inoculer  Térysipèle  dans  des 
cas  analogues  et  que  l'expérience  avait  été  faite  (Felsenreich). 
Or,  tout  en  constatant  ce  qu'il  y  a  encore  d'incertain  dans  l'effica- 
cité et  l'application  de  cette  méthode  thérapeutique,  l'auteur  se 
contente  d'enregistrer  un  fait  de  cotte  action  heureuse  de  Vaffeo 
lion  érysipélaleuse,  mais  sur  une  autre  affection  infectieuse^ 
inflammatoire,  la  gonorrhée.  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  âgée 
de  3  ans,  atteinte  de  gonorrhée  aigué,  avec  écoulement  abondant. 
Or,  un  érysipèle  s'étant  développé,  dès  les  premiers  jours,  en 
dehors  de  la  zone  génitale,  immédiatement  les  symptômes  de 
gonorrhée  disparurent,  fait  remarquable,  la  maladie  étant  habi- 
tuellement tenace  ;  deux  mois  et  demi  plus  tard,  rien  n'indiquait 
une  rechute,  si  bénigne  qu'elle  fût,  de  la  gonorrhée. 

R.  L. 

Rote  sur  la  sécrétion  vaginale.  (A  note  on  vaginal  sécrétion),  par 
William  John  Gow.  In  Transactions  of  the  obstétrical  Society 
of  London,  janvier  et  février  1894,  n*  52. 

Les  sécrétions  que  l'on  trouve  dans  le  vagin  proviennent  en 
partie  de  la  muqueuse  du  corps  et  du  col  de  l'utérus  et  en  partie 
de  la  surface  vaginale.  Il  fallait  avant  tout  démontrer  que  le  vagin 
sécrétait  ;  or^  l'auteur  a  pu  le  constater  d'abord  sur  des  femmes 
qui  avaient  subi  une  hystérectomie  totale,  puis  sur  des  femmes 
atteintes  d'un  prolapsus  prononcé  :  chez  ces  dernières  le  dernier 
pouce  de  la  paroi  postérieure  était  toujours  humecté  par  une 
sécrétion  acide. 

Mais  par  quel  mécanisme  physiologique  le  vagin  sécrète-t-il 
puisque  anatomiquement,  il  est  dépourvu  de  glandes  ou  en  tout 
n'en  renferme  qu'une  très  petite  quantité,  comme  von  Prcuschei 
et  d'autres  l'ont  montré?  Sur  ce  point  l'auteur  s'abandonne  à  une 
longue  digression  anatomique  et  physiologique  pour  montrer  que 
les  glandes  ne  sont  pas  indispensables  à  la  sécrétion,  qu'une 
muqueuse  quelconque  peut  sécréter  et  (pie  si  certaines  glandes 
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(salivaircs,  pancréatiques,  mammaires)  arrivent  à  un  haut  degré 
de  spécialisation,  la  majorité  (telles  les  glandes  intestinales)  n'ont 
d'autre  but  que  d'augmenter  l'étendue  de  la  surface  sécrétante  : 
les  replis  eti  culs-de-sac  vaginaux  n'auraient  pas  à  ce  point  de  vue 
une  signification  différente  des  replis  de  la  trompe  de  Fallopc.  11 
rapproche  volontiers  la  sécrétion  vaginale  de  la  sécrétion  sébacée, 
c'est-à-dire  desquamation  et  chute  de  Tépithélium  vaginal  et 
transsudation  d'un  liquide  albumineux. 

La  sécrétion  vaginale  ainsi  obtenue  sur  des  femmes  privées 
d'utérus  est  opaque  et  d'aspect  mucilagineux  :  au  microscope  elle 
contient  des  cellules  nucléées  analogues  à  celles  du  revêtement 
épithélial.  Mélangée  à  l'eau  et  traitée  par  l'acide  nitrique  elle  se 
coagule  :  l'ammoniaque  lui  donne  une  couleur  jaune  ixanthoi»ro- 
téine),  et  la  liqueur  cupro-potassiciue  une  couleur  violette;  toutes 
ces  réactions  dénotent  la  présence  d'une  matière  protéique  pro- 
venant soit  des  globules,  soit  de  substances  albuminoïdes  nais- 
santes. 

Sa  réaction  acide  a  été  signalée  depuis  longtemps  :  c€q»endant 
les  travaux  de  Dodorlein  ont  montré  que  les  bactéries  vivaient  en 
abondance  dans  le  vairin.  Comment  exidiquer  cette  anom.ilitî? 
Tacidité  est-elle  réellement  primitive  ou  au  contraire  consécutive 
à  des  déconi|»ositions  d'origine  bactérienne?  Une  expérience  dont  il 
serait  trop  long  de  rapporter  les  détails,  montre  que  la  sécrétion 
vaginale  est  primitivement  alcaline. 

Doderlein  a  montré  aussi  que  le  bacille  qu'il  a  appelé  «  bacillus 
vagina;  »  existait  dans  les  sécrétions  normales;  on  peut  le  culti- 
ver snit  dans  du  bimillon,  soit  dans  de  l'agar  additionnés  de  1  p.  100 
de  sucre  :  il  se  produit  alors  un  acide  qui  est  de  l'acide  lacti-iue; 
en  ofïH,  niéiangt;  à  ïfO  centiin.  cubes  dVau  additionnée  df  deux 
gouttes  do  perohlorure  de  fer,  il  donne  une  coloration  jaune  qui 
ne  se  produit  pas  avec  raoidt*  bulyriciue.  L'acide  lactique  serait 
donc  l'agent  principal  mais  non  exclusif  de  l'acidité  des  sécréiiuus 
vaginales.  \\  X. 

IIL  —  IIVSTÉISECTOMIE  SACRÉK 

De  la  technique  et  des  Indications  de  1  extirpation  totale  de  laténis 
par  la  voie  sacrée.  (Zur  Technik  und  Indication  dt*r  saoralen 
Totalrxstirpation  des  carcinomatusen  Utérus,  G.  Ani:i-  (\iit.  f. 
Gyn.,  1893,  n*»  lî»,  j>.  4.00. 
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A  la  clinique  de  Leipzig,  Zweifel  a  fait  sept  fois  l'hystérectoinie 
totale  par  la  voie  sacrée;  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  étroitesse 
très  marquée  du  vagin  par  atrophie  séuile. 

1) 60  ans,  cancer  de  la  portion,  rétraction  cicatricielle  du  paramétriuui 

droit,  opération  le  9  janvier  1891,  sanB  mcident.  If éourerture  de  la  plaie 
cutanée.  Suture  secondaire  ;  la  fenime  est  renvoyée,  guérie^  39  jours  ai>rè»i  l'opé- 
ration. 

2) ôO  ans,  cancer  de  la  portion  s' étendant  de  la  lèvre  antérieure   du 

col,  jusqu'à  1  centim.  sur  le  vagin.  Utérus  i>etit,  immobile,  ot>ération  le  10 
février  1891.  Cancer  propagé  à  la  vessie,  difficile  à  enlever  dans  cette  région. 
Drainage  à  la  gaze  iodoformée  par  le  vagin;  fistule  vésico-vaginal*'.  Le 
23  mars,  opération  de  la  fistule,  et,  à  la  iiiêiue  occasion,  suture  seconrlaire  de 
la  plaie  cutanée  rétturerte.  Le  l'>  avril,  nouvelle  o{>ération  de  la  fii»tule  :  Mort 
par  septicémie,  après  gangrène  de  la  vessie  au  neuvième  jour. 

3) 52  ans,  cancer  de  la  portion.  Infiltration   du  tissu  conjonctif   j^ira- 

cervical  ;  coupe  deTutérus  augmenté  de  volume.  Oi)ération  le  4  mars  1X91  ; 
on  dut  laisser  le  tissu  cancéreux  fjui  intéressait  la  vessie.  Réoun'rtun;  âv  la 
plair  CM  fa  née;  suture  secondaire.  La  femme  fut  renvoyée  cinquant^^'-cinq 
jours  après  avoir  été  opérée. 

4) 73  ans, cancer  delà  portion  propagée  au  cul-de-sac  iwstérieur  :  ut/TUf* 

indemne.  Oi»ération  typique  le  9  juin  1S92.  Suit**s  opératoires  n'-giilière-'. 
sortie  de  la  malade  le  trente  et  unième  jour. 

5) 63  ans,  cancer  de  la  iv»rtion;  paramétrium  droit  rétracté  et  éi»îiisKi. 

Opération  le  11  février  1892.  I^  vessie  envahie  jwr  le  néoplasme  fut  ouverte 
en  deux  points.  Le  douzième  jour  après  rojjération,  écoulement  d'urine  fntr 
le  vmgin.  Fistule  urétérine.  La  femme  se  leva  le  trente-huitième  jour. 

6). 69  ans.  cancer  de  la  jiortion.  Opération  le  24  fé\Tier  18ÎKÎ.  Résection 

temporaire.  Opération,  convalescence  régulière.  Ejrrat  le  trente-rixièuie 
jour. 

7.1 67    ans.  cancer   de  la  jwrtion.  Oi»ération  le  4  mars  \K^.  Résectiou 

temporaire,  opération  typique    procédé  d'Herzfeld»  (1).  Mort  par  septicémie 

le  huitième  jour. 

La  technique  opératoire  î^'écarie  peu  de  celle  d'IIerzfeld.  Un 
premier  point  à  ootcr,  au  sujet  de  la  recherche  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  sur  laquelle  Hcrzfeld  insiste  beaucoup  et  qu'il  dit  facile. 
Cette  recherche  a  été  faite  dans  trois  cas,  daii>î  l'un  elle  fut  aisée, 
dans  le  second  très  laborieuse,  dauè  le  troisième  enfin,  elle 
n'aboutit,  malgré  tous  les  efforts  employés,  qu*a]»rès  que  le  vjiLnu 
eût  été  ouvert.  A  signaler  aussi,  que  dans  les  deux  derniers  cas, 
on  n'a  pas  extirpé  le  c<»ccyx,  qu'on  s'est  contenté  d'une  résection 

(1)  Voir.  Ann,  dr  çyn.  et  d'obiet.,  juin  l'^93,  p.  571. 
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temporaire,  a  l'os  ne  fut  pas  complètement  séparé,  mais  sectionné 
seulement  de  telle  sorte  quMl  put  être  rabattu  en  arrière  et  en 
haut,  et  fixé  à  la  peau  pendant  l'opération  ».  —  Ici  encore,  comme 
dans  le  procédé  d'IIerzfeld,  on  s'appliqua  à  réaliser  une  extirpa- 
tion sous-péritonéale  de  Tutérus,  par  la  dissection  d'un  lambeau 
séreux  aux  dépens  du  péritoine  qui  tapisse  la  face  antérieure  de 
la  matrice,  et  sa  réunion  à  la  lèvre  postérieure  de  Tincisiou  du 
cul-desac  de  Douglas. 

D'autre  part,  Tauteur  insiste  beaucoup  sur  l'importance  consi- 
dérable qu'il  y  a  à  bien  se  fixer  avant  d'exciser  l'utérus,  sur  la 
situation  des  uretères  pour  éviter  de  les  léser.  Dans  tous  les  cas, 
il  faut  les  chercher,  et  c'est  quand  on  les  a  nettement  trouvés, 
qu'on  peut  saisir  dans  des  ligatures  partielles,  et  à  une  distance 
suffisante  du  néoplasme,  les  tissus  du  parametrium  et  les  culs-de-sac 
vaginaux,  et  finalement  exciser  l'utérus.  Hémostasie  soigneuse, 
cautérisation  profonde  du  moignon,  tamponnement  de  Tinfundi- 
buluui  cruenté  avec  de  la  gaze  iodoformée,  dont  une  extrémité  est 
ramenée  par  le  vagin  ;  rabattement  du  coccyx  dans  sa  situation 
normale,  et  suture  des  fascias  et  de  la  peau. 

Les  indications  de  ce  mode  opératoire  sont  les  suivantes  :  1)  le 
vagin  n'a  ni  assez  d'amplitude,  ni  assez  de  souplesse  ;  2)  l'utérus 
ne  peut  être  suffisamment  abaissé  (rétraction  cicatricielle  du 
parametrium,  adhérences  des  annexes)  ;  3)  l'utérus  est  trop  gros, 
impossible  de  Taltirer  au  niveau  de  l'arcade  pubienne;  compli- 
cation par  tumeurs  volumineuses,  grossesse,  utérus  post-partum, 

R.  L. 
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De  rhystérectomie  vaginale  appliquée  an  traitement  générai  des 
lésions  bilatérales  des  annexes  de  l'utérus.  (Opération  de  Péan),par 
E.  IUudron;  préface  du  D"-  Segond,  Paris,  1894. 

Le  travail  de  M.  Baudron  peut  être  divisé  en  deux  parties. 
L'une  a  trait  c^  l'hist^iriquo,  au  manuel  opératoire  ot  aux  résultats 
tant  immédiats  qu'éloignés  de  l'opération.  Les  procétiésde  Féan, 
de  Segond,  de  Quénu,  de  Doyen  y  sont  successivement  décrits. 
Celui  de  Sejfond  en  particulier  est  exposé  lontruement.  Ce  sont 
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là  choses  qu'il  faut  lire  dans  le  texte  et  que  nous  ne  pouvons 
résumer. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  au  parallèle  de  l'opération  de 
Péan  et  de  la  laparotomie.  11  est  évident  qu'ici  l'auteur  est 
influencé  par  son  désir  d'arriver  à  la  conclusion  de  son  maître 
Segond,  à  savoir  que  «  l'hystérectomie  vaginale  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  lésions  annexielles  bilatérales  ».  Nous  ne 
saurions  autrement  expliquer  ce  qui  suit  :  Constatant  que  Terrier 
et  Hartmann,  sur  96  suppurations  péri-utérines,  ont  8  morts, 
soit  8,30  p.  100,  que  Pozzi,  sur  99  cas  a  0  morts,  soit  6,06  p.  100 
en  opérant  par  la  voie  abdominale,  alors  (fue  Segond  sur  114  cas 
opérés  par  le  vagin  a  13  morts,  soit  11,4  p.  100,  il  conclut,  ce 
qui  étormera  tout  esprit  non  prévenu,  que  l'hystérectomie  vagi- 
nale est  supérieure  à  l'ablation  par  la  laparotomie. 

Lorsque  nous  nous  sommes  trouvj'j  en  jirésence  de  cette  con- 
clusion, nous  nous  sommes  dit  que  probablement  l'hystérectomie 
vaginale  avait,  dans  ces  deux  dernières  années,  fait  des  progrès 
surprenants,  que  la  laparotomie  était  au  contraire  restée  station- 
naire  et  que  là  devait  être  la  raison  de  l'évolution  elîectuée  par 
M.  Baudron.  Après  avoir  passé  un  an  dans  le  service  de  M.  Segond, 
il  écrivait  avec  son  maître  M.  Pozzi  :  «  La  laparotomie  restera 
Tintervention  de  choix  dans  les  inflammations  des  annexes  (1)  », 
et  passait  en  revue  les  méfaits  do  l'hystérectomie,  l'impossibilité 
d*enlever  des  annexes  haut  situées,  <  le  vagin^  gouffre  au  fond  du- 
quel l'œil  ne  plonge  jamais  •,  etc.,  toutes  accusations  un  peu 
exagérées,  du  reste,  à  l'égard  de  la  voie  vaginale. 

Pour  que  M.  Baudron  eut  ï^ussi  complètement  modifié  ses 
convictions,  il  fallait  des  raisons  bien  concluantes.  Nous  pensions 
les  trouver  dans  sa  thèse.  Au  lieu  de  cela  qu'y  voyons-nous  ? 
Que  les  progrès  de  la  Uparotomie  ont  été  bien  plus  rajUdes 
que  ceux  de  Vhystérectomie!  Je  le  prouve  en  utilisant  les  maté- 
riaux mêmes  contenus  dans  sa  thèse  où  je  relève  :  depuis  le 
l»»"  janvier  1893,  Terrier  et  Hartmann,  37  laparotomies  pour  lésions 
suppurées  des  annexes,  1  mort,  soit  2,70  p.  100  de  mortalité; 
Segond,  60  hystérectomies  vaginales  pour  lésions  suppurées  des 


(1)  Pozzi  et  Baudbox.  Quelques  faits  jwur  servir  à  la  discussion  sur 
le  traitement  des  inflammations  des  annexes  par  la  laparotomie  ou  l'hysté- 
rectomie. Revne  de  chirurgie^  1891,  p.  G 45. 
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annexes,  4  morts,  soit  C,GO  p.  100  de  mortalité.  Ainsi  donc,  avec 
les  perfectionnements  les  plus  récents,  la  technique  la  plus  appro- 
priée, mise  en  œuvre  par  un  opérateur  expérimenté  et  dont 
riiabileté  est  bien  connue,  Vhystérectomie  vaginale,  dans  le  cas 
de  lésions  suppurées  des  annexes,  donne  une  mortalité  deux  à 
trois  fois  plus  considérable  que  la  laparotomie. 

Ces  faits  avérés  étaient  évidemment  gênants  pour  poser  la 
conclusion  désirée.  M.  Baudron  s'en  tire  en  mettant  de  côté 
3  «les  4  morts  de  M.  Segond.  Une  de  ses  opérées  a  eu.  après  lojié- 
ration,  des  étouffements dont  elle  est  morte;  deux  autres  seraient, 
dit-il,  certainement  mortes  après  la  laparotomie,  M.  Baudron 
s'avance   beaucoup  en  le  disant. 

Sentant  du  reste  lui-même  que  ses  explications  n'entraîneront 
pas  la  conviction,  M.  Baudron  en  cherche  d'autres;  elles  ne  sont 
pas  meilleures.  Si  les  résultats  obtenus  après  laparotomie,  soit 
par  mon  maître,  le  professeur  Terrier,  soit  par  moi  sont  supérieurs 
àccux(iu'obtient  M.  Segond  après  hystérectomie  vaginale, cela  tien- 
drait, suivant  lui,  ti  doux  causes  :  d'une  part  à  ce  que  le  maître  et 
r^'lève  opèrent  toujours  eii^emble,  à  l'hôpital  Bichat,  co  qui  esf 
inexact,  d'autre  [)art  à  ce  que  la  statistique,  qu'ils  ont  communi- 
quée, est  exclusivement  hospitalière.  «  Or,  nous  dit  M.  Baudron, 
les  maisons  de  santé  ne  donneront  jamais,  au  point  de  vue  de 
l'antisepsie,  une  sécurité  aussi  absolue  qu'un  service  d'hôpital 
soigneusement  organisé.  »  Nous  ne  savons  comment  sont  les 
maisons  de  santé  où  va  M.  Baudron.  Mais  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  de  trouver  un  peu  perfides  les  insinuations  qu'il  lance; 
elles  tendraient  à  faire  croire  (jue  si  nous  n'avons,  M.  Terrier  et 
moi.  que  i>eu  de  morts  à  l'hôpital,  nous  en  avons  beaucoup  plus 
en  ville.  Je  puis  lui  affirmer  que  la  mortalité  de  mes  opérations  pour 
salpingites  suppurées,  traitées  par  la  laparotomie  en  ville,  depuis 
le  l'»"  janvier  1803  jusqu'en  uiars  1894,  période  correspondant  à  la 
statistique  publiée,  est  nulle,  que  je  crois  qu'il  en  est  de  même  pour 
mon  maître  Terrier  et  que,  par  conséquent,  l'addition  de  ces  cas 
à  la  statistique   publiée  ne  ferait  (jue  l'améliorer. 

Si  nous  n'avons  publié  qur  les  cas  opérés  à  rh«*>pital.  c'est 
que  seuls  ils  sont  publics,  contrôlables,  et  que  dans  une  question 
malheureusement  trop  souvent  discutée,  comme  le  dit  M.  t>egond. 
dans  sa  préface,  «  par  des  polémistes  sans  grande  expérience 
personnelle  et  peu  dispos«'îS  par  nature  à  rester  toujours  dîins 
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la  note  purement  scientifique  ».  nous  avons  pensé  qu'il  était  bon 
de  ne  permettre  à  aucune  insinuation  de  se  produire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Baudron,  en  présence  de  ce  fait  que  dans 
ces  derniers  temps,  la  laparotomie  a  donné  une  mortalité  de 
2.70  p.  lOD  et  rhystérectomie  vaginale  perfectionnée  une  morta- 
lité de  6,60  p.  100,  conclut  que  «  l'opération  de  Péan  soutient  vic- 
torieusement la  comparaison  avec  les  statistiques  des  laparoto- 
mistes  les  plus  compétents!  » 

Si  M.  Baudron  avait  bien  voulu  faire  comme  M.  Reclus,  qu'il 
raille  dans  sa  thèse,  s'il  avait  consenti  à  voir  comment  on  peut 
aujourd'hui  faire  la  laparotomie  en  se  servant  du  plan  incliné, 
comme  nous  le  soutenons  depuis  des  années  (décembre  1890),  il 
n'aurait  peut-être  pas  été  aussi  osé  dans  ses  conclusions. 

Nous  ne  voudrions  cependant  pas  terminer  sur  des  critiques. 
M.  Baudron  a  mis  à  soutenir  sa  thèse  beaucoup  de  zèle,  il  a 
réuni  de  nombreux  matériaux,  il  nous  a  donné  des  descriptions 
intéressantes,  mais  nul  n'est  astreint  à  prouver  l'impossible  et 
nous  ne  pouvons  le  blâmer  de  n'avoir  su  le  faire.      Hartmann. 

Leçons  cliniques  sar  les  maladies  des  voies  urinaires,  par 
F.  GUYON,  Paris,  3"  édit.,  t.  I. 

Nous  sommes  heureux  d'annonser  à  nos  lecteurs  l'apparition 
de  la  troisième  édition  des  leçons  cliniques  du  professeur  Guyon. 
Contrairement  à  beaucoup  d'autres  auteurs  qui  se  contentent  de 
réimprimer  leurs  travaux  antérieurs,  M.  Guyon,  toujours  aussi 
actif,  les  remanie  de  fond  en  comble.  La  troisième  édition  qu'il 
nous  donne  de  son  livre  peut,  à  bien  des  points  de  vue,  être 
regard(>e  comme  un  livre  entièrement  nouveau.  L'importance 
prise  dans  ces  dernières  années  par  les  travaux  de  laboratoire, 
fait  que  la  partie  de  l'ouvrage  non  exclusivement  clinique  se 
trouve  très  développée.  A  ce  point  de  vue,  nous  signalerons  en 
particulier  les  recherches  poursuivies  sur  la  rétention  d'urine  par 
M.  Guyon  et  son  élève  Albarran,  et  celles  sur  les  urines  patho- 
logiques faites  par  M.  N.  Hellé,  recherches  dont  on  trouve  l'exposé 
dans  ce  livre.  H.  H. 

Chirurgie  abdominale,  par  J.  Greig  Smith,  traduction  française 
par  M.  P.  Vallin,  préface  de  M.  Duret  ;  Paris,  Steinheil,  1894. 
Peu  de  sujets  sont  autant  d'actualité  que  la  chirurgie  abdomi- 
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nale.  Pou  de  livres  cependant  ont  été  écrits,  embrassant  Ten- 
senible  de  cette  chirur^ne  un  peu  spéciale.  Aussi  s'explique-t-on 
le  succès  rapide  de  Greig  Smith  qui,  en  quelques  années,  a 
atteint  sa  quatrième  édition.  Une  traduction  française  de  ce  livre, 
aujourd'hui  classique  dans  tous  les  pays  de  langue  anglaise, 
s'imposait.  La  traduction,  due  à  M.  Vallin,  est  correcte,  claire  et 
facile  à  lire.  Nous  ne  saurions  trop  engager  ceux  que  la  chiniVgie 
abdominale  ou  gynécologique  intéresse,  à  parcourir  cet  ouvrage. 
Ils  y  trouveront  un  résumé  succinct  et  complet  de  la  gynécologie 
et  de  la  chirurgie  abdominale  en  Angleterre.  Peut-être  sur 
quelques  points,  avons-nous  distancé  nos  voisins  d'Outre- 
Manche  ;  n*empêche  que  la  lecture  de  Tœuvre  d'un  chirurgien 
expérimenté,  élève  de  Lawson  Tait,  ne  manque  pas  d'intérêt, 
même  pour  le  lecteur  français  au  courant  de  ces  questions. 

Dangers  de  certains  pessaires,  par  R.  Condamin,  Lyon,  1893. 

Mundé  avait  déjà  signalé  un  cas  de  cellulite  localisée  près  de 
la  branche  gauche  de  l'arcade  pubienne,  produite  par  un  pessaire 
de  Ilodge  trop  volumineux  et  un  cas  de  perforation  de  la  cloison 
recto-vaginale  par  l'une  des  charnières  d'un  pessaire  de  Thomas. 
Hégar  et  Thomas  avaient  vu  se  développer  aux  points  comprimés 
par  un  pessaire  des  ulcérations  cancéreuses. 

M.  Condamin  a  observé  plusieurs  fois,  à  la  suite  de  l'usage  des 
pessaires  en  gimbletto,  des  ulcérations  profondes  déterminant 
en  avant  d'eux  un  rétrécissement  fibreux  du  vagin.  Dans  la  nou- 
velle observation  qu'il  rapporte  le  pessaire  avait  perforé  la  cloison 
vésico-vajrinalo  et  était  devenu  le  centre  d'un  dépôt  calcaire  qui 
avait  doublé  son  volume.  Ces  divers  cas  montrent  les  dangers 
des  appareils  volumineux  introduits  dans  le  vagin  et  ne  présen- 
tant j)as  des  bords  très  mousses.  H.  IL 

Traité  pratique  de  gynécologie,  par  A.  Auvard.  2*  édition,  O. 
Doin,  Paris,  1894. 

Dans  son  traité,  dont  la  deuxième  édition  vient  de  paraître, 
M.  Auvard  cherche  à  exposer  aussi  brièvement  que  possible  l'état 
actuel  de  la  science  gynécologique.  Pas  d'historique  des  questions, 
pas  de  description  des  procédés  thérapeutiques  surannés,  un 
exposé  concis  de  ce  qui  est  et  de  ce  qu'on  doit  faire  :  telle  est  le 
but  de  l'autenr.  Aussi  comprend-on  le  nombre  considérable  de 
schémas  qni  Téclairent. 
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En  grand  nombre  originales,  quelques-unes  empruntées  à 
divers  traités,  ces  figures  permettent  de  comprendre  les  points 
principaux  de  la  technique  à  employer,  des  lésions  décrites.  Aussi 
ne  saurions-nous  trop  louer  l'auteur  sur  ce  point;  nous  dirons 
moins  de  bien  des  planches  en  couleur,  dont  l'utilité  nous  semble 
médiocre  et  qui  bien  souvent  ne  donnent  qu'une  idée  imparfaite 
des  maladies  qu'elles  représentent.  A  côté  des  affections  géni- 
tales proprement  dites,  M.  Auvard  décrit  les  maladies  de  l'appareil 
urinaire  et  celles  du  rectum,  qui  lui  semblent  mériter  une  place 
dans  un  traité  des  maladies  féminines.  Peut-être  eût-il  mieux 
valu  se  contenter  de  décrire  d'une  manière  détaillée  certaines 
affections  particulièrement  fréquentes  chez  les  femmes  (ptôse 
rénale,  dilatation  de  l'estomac,  hernie  ombilicale,  etc.).  Malgré 
ces  quelques  critiques,  cet  ouvrage  mérite  une  place  dans  la 
bibliothèque  des  praticiens  et  nous  nous  expliquons  facilement 
répuisement  rapide  de  sa  première  édition.  H.  H. 

La  blennorrhagie  chez  la  femme,  par  F.  Vebchère.  2  vol.,  col- 
lection Charcot-Debove,  Rueff,  Paris,  1894. 

Nos  lecteurs  ont  déjà  pu  apprécier  la  valeur  de  ce  traité  par 
l'étude  de  l'uréthrite  chronique,  qui  en  est  extraite  et  dont  ils 
ont  eu  la  primeur. 

Les  nombreux  travaux,  parus  dans  ces  dix  dernières  années 
sur  les  diverses  formes  de  la  blennorrhagie  féminine,  font  que 
les  anciens  ouvrages  si^r  la  matière  sont  ou  entachés  d'erreur, 
ou  tout  au  moins  nécessairement  incomplets. 

Placé  à  Saint-Lazare  dans  un  milieu  spécial,  en  rapport  cons- 
tant avec  des  prostituées,  M.  Verchère  se  trouvait  mieux  que 
tout  autre  à  même  de  condenser  ces  travaux,  de  les  apprécier, 
de  les  coordonner  et  d'en  extraire  une  monographie  générale  sur 
les  diverses  manifestations  de  la  blennorrhagie  féminine,  beau- 
coup plus  fréquentes  et  aussi  beaucoup  plus  graves  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois.  Il  l'a  fait  en  y  joignant  le  résultat  de  nom- 
breuses observations  personnelles  ;  aussi  son  travail  sera-t-il  lu 
avec  intérêt.  Le  premier  volume  contient  un  aperçu  historique  de 
la  question,  un  exposé  do  l'étiologie  et  une  étude  clinique  de  la 
blennorrhagie  aiguO  et  de  la  blennorrhagie  chronique  dans  ies 
manifestations  urinaires  et  vulvo-vaginales  ;  dans  le  deuxième 
volume  l'auteur  étudie  la  blennorrhagie  utérine,tubaire,ovarienne, 
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pelvi-péritonitique,  ano-rectale  et  les  diverses  complications  de  la 
blennorrhagie. 

Congrès  périodique  international  de  gynécologie  et  d  obstétrique^ 
première  session.  Comptes  rendus  publiés  parJACons  et  Popelin. 
En  vente  chez  Carré,  éditeur,  Paris. 

En  dehors  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  des  suppura- 
tions pelviennes  et  des  grossesses  extra-utériues,  ce  volume  con- 
tient de  nombreuses  communications  sur  des  sujets  intéressants. 
Bien  édité  et  illustré  d'un  assez  grand  nombre  de  (igures,  il  ne 
manquera  pas  d'intéresser  ceux  qui  s'occupent  de  gynécologie. 

Statistique  des  opérations  gynécologiqaes  pratiquées  en  1893  à 
l'hôpiul  Wuyrenberg  d'Anvers,  par  Rochet.  Liège,  1894. 

117  opérations  gynécologiques  avec  une  seule  mort  II  s'agissait 
d'une  hystérectomie  vaginale  pour  suppuration  des  annexes,  con- 
sécutive à  une  rétention  placentaire. 

24  autres  hystérectomies  vaginales  n'ont  pas  donné  de  décès. 

L'hystérectomie  vaginale  contre  le  cancer  de  Tatéros  et  les  affec- 
tions non  cancéreases,  par  L.  Gustave  Riche  lot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  Thôpital 
Saint-Louis.  Un  volume  in-8<>de  450  pages,  prix:  8  francs.  Doin 

éditeur. 

Fœtus  in  peritoneal  cavity  :  question  of  abdominal  gestation  :  witb 
a  nununary  of  reported  cases  of  primary  abdominal  and  ovarian 

pregnancy,  par  Alban  Doran  et  Arthur  A.  Beale.  London,  1894 

Tumeur  végétante  de  l'ovaire,  développée  après  15  ans  d'aménor- 
rhée à  la  suite  d'un  traitement  électrothérapique,  par  J.  Rendc. 

Lyon.  1894. 

The  interrupted  high-voltage  prhnary  or  mixed  carrent,  par  Geo  . 

J.  Engelman.  Philadelphia. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  péritonite,  par  Nitot. 

Paris,  1894. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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GROSSESSE  EXTR\-UTÉRINE.  —  FŒTUS  INTRA-PÉRI- 
TONÉAL.  —  LAPAROTOMIE  A  DIX  MOIS.  -  ENFANT 
MORT.  —  GUÉRISON  DE  LA  MÈRE 

Par'  le  D*"  CS.  Honxel,  de  Boulogne, 
Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  grossesse  extra-utérine  est  un  accident  assez  rare, 
surtout  parvenant  jusqu'à  une  période  avancée  de  son  évo- 
lution; car  si  on  voulait  y  faire  rentrer,  ce  qui  serait  juste, 
tous  les  cas  de  début  de  grossesses  ectopiques  qui,  par  rup- 
ture prématurée  du  kyste,  sont  résorbées  par  le  péritoine  ou 
forment  des  hématocèles  rétro-utérines,  ont  serait  surpris 
de  voir  que  le  nombre  en  est  relativement  grand.  Par  contre 
il  est  très  rare  de  rencontrer  une  grossesse  extra-utérine  dont 
le  kyste  s'étant  rompu  assez  tard  pour  que  le  fœtus  bien 
vivant  fût  projeté  à  l'intérieur  même  de  la  cavité  péritonéale, 
il  continuât  à  y  vivre  jusqu'à  terme,  sans  que  les  insertions 
ni  le  péritoine  se  révoltassent  par  trop  de  Tintrusion  de  cet 
hôte  inaccoutumé. 

Ainsi  que  le  disait  M.  le  professeur  Pinard  dans  son  tra- 
vail de  1889,  et  qu*il  le  répétait  dans  son  savant  mémoire  de 
1892: 

«  De  même,  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  grossesse 
ectopique,  le  moment  de  l'intervention,  quand  cette  dernière 
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est  jugée  nécessaire,  sont  autant  de  points  très  discutés 
aujourd'hui  mais  non  encore  résolus  (1). 

<x  Les  nouvelles  observations  que  je  publie  dans  ce 
mémoire  démontrent  que  Thistoire  de  ce  grand  chapitre  de 
la  pathologie  obstétricale  est  loin  d'être  achevé  et  ne  pourra 
s'édifier  que  par  un  nombre  considérable  de  faits  exposés 
jusque  dans  leurs  moindres  détails  (2).  » 

Ces  raisons  m'ont  engagé  à  publier  un  cas  curieux  de 
grossesse  ectopique  qui  a  évolué  pendant  plus  de  trois  mois 
à  même  des  intestins  et  du  péritoine,  sans  entraver  le  déve- 
loppement de  l'enfant,  et  sans  être  une  cause  de  périls  trop 
graves  pour  la  mère  qui  fut  guérie  par  une  laparotomie  faite 
dix  mois  après  le  début  de  la  grossesse.  Cette  observation  a 
été  présentée  à  l'Académie  de  médecine,  et  fut  Tobjet  d'un 
bienveillant  rapport  de  M.  le  professeur  Pinard  dans  la 
séance  du  20  février  I89i. 

Voici  l'histoire  de  la  maladie  : 

M"'c  iiocli  Marie,  feinmo  Dou.  «niréc  de  41  ans,  est  une  femme 
maigre,  de  taille  moyeune,  habituellement  bien  portante.  Pendant 
la  saison  dVté.  elle  servait  dans  un  hôtel,  et  l'hiver  se  contentait 
de  faire  sonjni'uaL^e.  Kéirlée  à  15  ans,  elle  s'était  mariée  à  28  ans 
et  avait  eu  deux  enfants  «jui  ont  aujourd'hui  13  et  12  ans.  Elle 
avait  eu  de^  eouolies  faeilcs  et  pas  de  fausses  couches. 

Ayant  ^^railTert  du  bas-ventre  il  y  n  ipiatrcans,  elle  avait  patienté, 
l»uis,  à  ]».,ut  de  forces,  m'avait  fait  appeler  il  y  a  deux  ans.  Je 
constatai  de  la  métrite  hémorrliagique  compliquée  de  rétrover- 
sion. Vu  «MuvttaLreet  un  pessaire  de  Schultze  la  guérirent  si  bien 
<|u'ell<'  «luitta  son  pessaire  au  bout  d'un  an  et  put  se  livrer  aux 
travaux  le>  plus  fatigants  sans  ressentir  aucune  gène. 

Ses  dernière^  règles  datent  du  l*^""  mai  1892;  peu  après,  elle  eut 
lies  faildi.'^Nseb.  drs  vomissements,  <'t  fut  j»ersuadée  qu'elle  com- 
menta it  une  grossesse. 

Tout  alla  hien  dos  le  début,  Tenfant  remua  vers  le  15  septembre. 


1     Doimi»'nis    jHMir    servir  ù   rhi>t«>ir«?   de    la    >rrosseî<jie  extra-ut^*riue. 
Aftit'f'ts  <l.-  tiy,u,o!iUji(^  p.  241.  t.  XXXI,  18îS9. 
K'I    liL  'hhl.,  p.  1.  t.  XXXVIII.  1M»J. 
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la  seule  chose  dont  elle  eût  à  se  plaindre  était  une  constipation 
des  plus  opiniâtres  qui  dura  jusqu'à  l'opération. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  elle  fut  prise  d'une  dou- 
leur extrêmement  vive  dans  la  fosse  iliaque,  et  d'une  très  grande 
difficulté  d'uriner  ;  le  passage  de  Turino  et  la  contraction  de  la 
vessie  lui  arrachaient  des  cris.  Depuis,  ces  douleurs  ne  l'ont  pas 
quittée,  elle  diit  garder  le  lit  où  elle  geignait  jour  et  nuit.  Les 
mouvements  de  l'enfant,  sans  être  très  vifs,  augmentaient  ses 
souffrances  au  point  de  les  rendre  intolérables. 

Le  10  février  1893,  elle  perdit  un  peu  do  glaires  sanguinolentes 
et  fut  prise  de  douleurs  particulières  qu'elle  reconnut  être  celles 
tle  l'accouchement,  les  ayant  déjà  éprouvées  deux  fois;  il  n'y 
manquait  que  les  envies  de  pousser.  Elle  me  fit  alors  api)eler,  et 
je  la  revis  pour  la  première  fois  depuis  le  curettago,  ignorant 
tout  ce  qui  est  relaté  plus  haut  et  que  je  n'ai  appris  que  plus  turd 
en  l'interrogeant.  Je  la  trouvai  jjoussant  des  cris  comme  une 
femme  en  travail.  I/enfant  remuait,  les  bruits  de  soncceur  étaient 
entendus  très  nettement  sur  la  ligne  médiane'un  peu  au-dessus 
du  pubis;  au  toucher,  le  col  ramolli,  entr'ou vert,  permettant  d'en- 
gager l'extrémité  de  Tindex,  était  repoussé  à  droite;  semblant 
faire  corps  avec  lui,  on  sentait  à  la  face  du  cul-do  sac  latéral 
gauche  une  grosseur  qu'il  était  facile  de  reconnaître  pour  une 
léto  fœtale  séparée  du  doigt  par  une  notable  épaisseur  de  parties 
molles;  l'aspect  du  ventre  n'avait  rien  de  particulier,  sauf  la 
minceur  de  ses  parv>is  qui  laissaient  sentir  les  parties  fœtales 
presque  sous  les  doigts  ;  le  siège  était  en  haut,  à  droite,  presjjue  au 
niveau  du  foie.  Pensant  à  une  latéro-position  do  l'utérus  dont  le 
segment  gauche  inférieur  eût  été  plus  développé  que  lo  droit,  je 
dis  à  la  femme  :  <♦  Je  crois  que  vous  allez  accoucher,  faites  deman- 
der votre  sage-femme,  et  si  quelque  chose  ne  va  pas,  vous  mo 
ferez  appeler .).  Je  n'en  entendis  plus  parler,  quand,  ayant  été 
mandé  près  d'elle  le  15  mars,  je  fus  tout  supris  de  voir  (jii'ello 
n'était  pas  délivrée.  Klle  me  raconta  alors  ce  qui  suit  : 

A  partir  du  10  février,  ses  douleurs  d'accoucliement  avaient 
duré  quatre  jours.  Après  avoir  expulsé  un  morceau  gros  comme 
un  œuf  de  pigeon,  et  un  peu  de  sang,  elles  avaient  cessé,  et  il  ik? 
lui  était  resté  que  ses  douleurs  habituelles  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  dans  le  ventre;  toutefois,  tout  eu  restint  continues,  elles 
n'avaient  plus  d'exacerbations,  l'enfant  ayant  cessé  de  remuer 
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<Jepiji»  cc'it*;  *î\*of{uo.  l'einJant  huit  à  dix  jours,  elle  avait  perdu 
]»ar  la  vulve  un  liquiile  qu'elle  comparait  à  du  chocolat. 

Il  y  avait  de  l'agitation  et  un  peu  de  fièvre  :  tempe ratuiv  3«^. 
Le  ventre,  normalement  développé  par  une  grossesse  à  lennc, 
avait  des  i»arois  si  minces,  qu'au  palper  on  était  surpris  de  sen- 
tir les  parties  fœtales  presque  sous  lesdoiprts;  le  siège  était  assez 
haut  dans  le  flanc  droit  ;  l'enfant  était  comme  fixé"  et  peu  mobile  ; 
la  poche  des  eaux  semblait  absente. 

Le  vagin,  turgescent,  était  sillonné  de  varices  moyennes;  au 
toucher,  le  col  mou, entr*ouvert,  laissait  pénétrer  le  doigt,  quoique 
avec  efforts,  jusqu'au  delà  de  Torifice  interne,  et  on  sentait  que 
l'utérus  était  vide.  Le  col  était  à  droite,  refoulé  derrière  le  pubis, 
le  corps  en  antéflexion,  replié  vers  l'aine  droite. 

Par  le  palper  bi manuel,  les  mouvements  imprimés  à  l'utérus 
n'étaient  pas  communiqués  à  l'enfant. 

Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  étaient  remplis 
par  une  grosseur  indépendante  de  l'utérus  et  donnant  la  sensa- 
tion d'une  tète  fœtale. 

Au  spéculum,  col  violacé,  variqueux,  épais  etentr'ouvert.Y  ayant 
précédemment  introduit  le  doigt  qui  m'avait  démontré  sa  vacuité, 
je  ne  craignis  pas  d'y  pousser  un  hystéromèlre  qui  pénétra  de 
9  centimètres  et  manœuvra  à  l'aise  sans  rien  rencontrer  dans  sa 
cavité.  On  n'entendait  plus  ni  cœur  fœtal  ni  aucun  souffle  placen- 
taire. 

Je  jiortai  alors  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  enfant 
mort,  et  tout  en  regrettant  que  la  parturiente  ne  m'ait  pas  fait 
rappder  le  11  ou  le  12  février,  ce  qui  m'eût  permis  de  faire  un 
diagnostic  précis,  et  de  sauver  la  mère  et  l'enfant.  Je  proposai 
la  laparotomie,  <|ui  fut  acceptée,  et  pratiquée  le  18  mars  avec 
l'aide  de  MM.  Chivot,  Dutertre  et  Lamiot. 

La  femme  avait  pris  un  bain  la  veille,  le  ventre  avait  été  bien 
nettoyé,  recouvert  d'une  compresse  trempée  dans  le  van  Swieten, 
le  vagin  avait  été  irrigué,  puis  tamponné  avec  de  la  gaze  iodofor- 
iiKM*  ;  en  un  mot  toutes  les  précautions  antiseptiques  avaient  été 
prises. 

L'anr'sthésie  chloroformique  étant  complète,  d'un  coup  d^  bis- 
touri j'ouvris  la  jieau,  du  nombril  au  pubis;  les  droits  très  grêles 
furent  séparés  avec  les  doigts,  et  le  péritoine  appanit  au  fond  de 
la  plaie  :  il  avait  un  singulier  aspect  vordàtro.  Ayant  fait  une  hou- 
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tonuière  dans  un  repli  soulevé,  et  l'ayant  fixé  avec  des  pinces  à 
griffes,  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le  doigt,  je 
le  fendis  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie  cutanée. 

A  mon  grand  étonnement  le  dos  de  l'enfant  apparut  immédiate- 
ment dans  la  plaie,  sans  aucune  interposition  de  tissus. 

Sa  peau  était  rouge,  macérée,  très  propre  ;  il  présentait  le  dos 
obliquement  dirigé  de  gauche  à  droite,  la  tête  plongeant  dans 
l'excavation  à  gauche,  le  siège  occupant  le  flanc  droit. 

J'enlevai  rapidement  Itf  corps  de  l'enfant,  mais  pour  dégager  la 
t^te  il  fallut  quelques  tractions:  elle  était  enclavée  en  dessous  du 
promontoire. 

A  l'ouverture  du  péritoine  il  ne  s'était  pas  écoulé  de  liquide, 
pas  une  goutte  d*eaux  ;  la  tête  enlevée,  il  sortit,  do  l'excavation 
qu'elle  occupait,  environ  deux  cuillers  de  sang  noirâtre,  sans 
odeur. 

La  nmin  introduite  alors  manœuvrait  comme  dans  un  ventre 
dont  on  vient  d'enlever  un  kyste  de  l'ovaire  non  adhérent,  l'en- 
fant n'était  donc  pas  dans  une  loge,  mais  libre  dans  la  cavité 
péritonéale  et  couché  sur  les  intestins,  sauf  dans  la  partie  infé- 
rieure où  il  en  était  séparé  par  le  placenta  greffé  sur  les  anses 
de  l'intestin  grêle,  comme  il  sera  décrit  plus  bas. 

L'épiploon  était  rudimentaire  ou  refoulé  en  haut,  car  je  ne  le 
vis  à  aucun  moment  de  l'opération. 

Immédiatement  sous  l'ombilic  se  voyait  la  face  postérieure  d'un 
large  placenta  étalé  et  inséré  sur  les  anses  de  l'intestin  grêle, 
puis  descendant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  il  était  moins 
étalé  mais  plus  épais.  Les  anses  intestinales  le  débordaient  à 
droite^  à  gauche  et  en  haut.  Celles  qui  étaient  visibles  dans  la 
plaie  adhéraient  au  placenta  dans  environ  la  moitié  de  leur  calibre 
dont  la  seconde  moitié  était  libre.  Elles  avaient  leur  coloration 
normale  et  étaient  recouvertes,  par  place,  de  cénimen  verddtro 
non  adhérent  et  provenant  de  l'enfant. 

Le  cordon  émergeait  des  anses  intestinales  en  bas  et  à  droite, 
près  de  la  plaie  opératoire  ;  il  était  si  bien  soudé  avec  Tintestin 
qu'on  l'aurait  cru  sortant  du  cascum. 

En  mettant  la  femme  la  tête  en  bas,  on  jugeait  encore  mieux 
de  la  configuration  des  parties;  l'espace  occupé  par  l'enfant  était 
formé  de  deux  loges  d'inégale  grandeur. 

La  plus  grande,  constituée  par  la  cavité  péritonéale,  était  limi- 
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tée,  en  haut  par  le  placenta  et  des  anses  intestinales  le  débor- 
dant de  toutes  parts,  en  avant  par  le  péritoine  pariétal,  à  droite 
par  des  anses  intestinales  et  le  fond  de  l'utérus,  en  bas  par  la 
vessie,  et  à  gauche  par  des  anses  intestinales  dont  les  plus  pro- 
fondes étaient  recouvertes  par  la  partie  du  placenta  descendant 
dans  Texcavation.  C'est  dans  cet  espace  qu'était  contenu  le  corps 
de  l'enfant. 

En  bas,  à  gauche,  cet  espace  communiquait  avec  une  loge  assez 
étroite,  profondément  située  dans  le  cul-de-sac  Litéral  et  le  cnl- 
de-sac  de  Douglas  où  était  enclavée  une  partie  de  la  tête  de  l'en- 
fant. La  main  avait  peine  à  en  atteindre  le  fond  et  venait  butter 
dans  la  concavité  du  sacrum  dont  elle  n'était  séparée  que  par  une 
très  faible  épaisseur  de  tissus. 

Le  placenta  n'étant  nullement  flétri  et  paraissant  encore  très 
vivant,  je  jugeai  prudent  de  n'y  pas  toucher,  d'auUint  plus  qu'il 
m'eût  fallu  le  séparer  péniblement  de  l'intestin  grêle,  où  s'étant 
grefîé  il  avait  développé  une  circulation  très  abondante.  L«*s 
intestins  ne  se  contractent  pas  comme  le  tissu  utérin,  et  je  me 
deman<le  comment  j'aurais  été  maître  du  sang  fourni  i)ar  les 
énormes  sinus,  vtiritables  lacs  sanguins^  que  j'aurais  ouverts. 

Ayant  donc  nettoyé  le  placenta  avec  des  compresses  imbibées 
de  liciueur  de  van  Swieten,  et  les  intestins  avec  de  la  gaze  iodo- 
fornu'O,  je  garnis  l'espace  occupé  précédemment  par  l'enfant  avec 
un  énorme  sac  de  gaze  iodoformée  que  je  remplis  de  lanières  de 
la  nuMue  substance  saupoudrées  largement  avec  la  poudre  anti- 
septique selon  la  formule  do  M.  Lucas  Chami)ionuière;  j'entourai 
le  bf)Ut  libre  du  cordon  d'un  manchon  de  gaze  iodoformée  et  je 
reTormai  los  trois  quarts  supérieurs  de  la  plaie  par  trois  plans  do 
suture  :  péritoine,  muscles  et  peau. 

Dans  la  partie  inférieure  par  («ù  sortait  la  gaze  iodoformée,  le 
péritoine  fut  bordr»  à  la  peau  par  une  suture  en  surjet.  Pansement 
antis('pti(ine  ù  Tiodoforme  et  à  l'ouate  hydrophile.  L'opérée  n'avait 
pas  perdu  deux  cuillers  de  sang. 

L'opération  avait  duré  vingt-cinq  minutes.  En  sondant  la  malado 
avant  de  la  remettre  au  lit,  on  constata  un  écoulement  de  sang 
assez  abondant  par  le  vagin  :  l'urine  était  limpide. 

L'enfant  était  une  fille  à  terme,  bien  conformée,  du  poids  de 
2  kilogr.  150  gr.  Elle  ne  répandait  aucune  odeur;  la  peau  était 
légèrement  macérée,  et  ré]ûderme  s'en  allait  aux  frottements  ;  les 
ongles  dépassaient  les  doigts. 
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La  seule  particularité  à  notcT  était  la  forme  du  la  t«Jlo  qui,  ayant 
dû  se  mouler  sur  les  i)arties  dures  qui  la  contenaient,  présentait 
l'aspect  d'un  sablier.  Longue  d'environ  12  centimètres,  aplatie  .sur 
ses  faces  latérales,  elle  était  étranglée  et  comme  séparée  en  deux 
parties  par  un  sillon  profond  partant  de  la  base  du  nez,  passant 
au-dessus  des  oreilles  pour  gagner  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure do  Toccipital,  et  séparant  la  face  du  crdne.  Le  nez  était 
complètement  aplati  sur  la  figure  qui  elle-môme  était  déprimée. 

Cette  déformation  s'explii^uait  par  la  position  qu'occupait  l'enfant 
dans  les  parties  maternelles.  La  tête,  engagée  dans  la  loge  infé- 
rieure, proéminait  dans  le  cul-de-sac  de  Doujrlas,  elle  était  étran- 
glée par  la  ceinture  osseuse  ;  le  pubis  et  l'anjïle  sacro-vertébral  y 
avaient  imprimé  ce  sillon  lui  donnant  la  forme  d'un  sablier  ;  le 
nez,  appliqué  sur  l'angle  sacro-vertébral,  avait  été  comme  effondré, 
et  la  face  aplatie. 

Les  suites  de  rojiération  furent  simples,  il  n'y  eut  d'élévation 
de  température  notable  :  39'»,!  que  le  28  mars,  jour  où  le  placenta 
et  le  cordon  commencèrent  à  se  détacher.  Je  crois  cependant 
utile  de  relater  jour  par  jour  ce  (jui  se  passa,  justement  à  cause 
de  l'élimination  du  placenta,  d'autant  plus  qu'en  détachant  le 
cordon  il  me  fut  permis  de  constater  la  place  exacte  qu'il  occupait 
et  le  trajet  qu'il  parcourait.  Lors  de  l'opération,  comme  il  faisait 
corps  avec  les  parties  ((u'il  touchait,  n'ayant  de  libre  que  le  i)etit 
bout  se  rendant  à  l'enfant,  il  était  impossible  de  voir  où  il  était. 

18  mars,  soir  :  T.  37o,  pouls  80,  pas  de  vomissements.  L'opérée 
accuse  ipielques  douleurs  dans  le  ventre,  mais  moins  vives 
qu'avant  l'opération,  pas  d'écoulement  par  la  plaie.  L'écoulement 
de  sang  persit^te  par  le  vagin,  la  sonde  ramène  une  bonne  quantité 
d'urine. 

Le  10.  T.  37<',4,  pouls  %,  \^c\\  de  douleurs,  pas  de  vomissements. 
Suintement  insignifiant  dans  le  pansement,  toujours  du  sang  et 
quelques  caillots  par  le  vagin,  gaz  nombreux  par  l'anus. 

Le  20.  T.  37«»,3,  pouls  90.  état  général  excellent.  La  malade  a 
uriné  seule  et  a  mangé  un  peu.  Le  pansement  est  renouveh'^  il 
est  peu  mouillé.  J'enlève  une  des  mèches  do.  gaze  iodoformée  ; 
toujours  du  sang  par  la  vulve. 

Le  21.  T.  37'»,8,  pouls  10'».  L'état  général  continue  à  être  bon  et 
la  malade  mange.  Le  sac  de  gaze  iodoformée  est  enlevé  tout  entier 
et  remplacé  par  deux  gros  drains  en  canon  de  fusil  «[ui  plongent 
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dans  le  cul-de-sac  do  Douglas.  Gaz  nombreux  par  Tanus,  mais  pas 
de  selles,  —  huile  de  ricin.  Du  sang  et  des  caillots  continuant  à 
couler  par  le  vagin,  on  fait  des  injections  antiseptiques  ;  il  y  a  ua 
léger  suintement  par  les  bouts  de  sein,  mais  pas  de  véritable 
montée  de  lait. 

Le  22.  T.  370,6,  pouls  100.  Garde-robes  abondantes  ;  l'appétit  est 
bon  et  la  malade  se  trouve  bien  ;  très  peu  de  sérosité  rougeâtre 
souille  le  pansement. 

Le  23.  T.  370,3,  pouls,  92.  L'état  général  est  excellent.  L'écou- 
lement par  la  plaie  augmente,  mais  sans  odeur  et  ne  contenant 
pas  de  pus  ;  il  n'y  a  presque  plus  rien  par  le  vagin. 

Le  24.  T.  370,8,  pouls  100.  Même  observation. 

Le  25.  T.  38«,8,  pouls  108.  Gaz  nombreux  par  l'anus  qui  provo- 
quent une  douleur  assez  vive  un  peu  avant  l'émission;  toujours 
de  la  sérosité  rougeâtre  dans  le  pansement. 

Le  26.  T.  380^2,  pouls  96.  La  nuit  a  été  douloureuse  par  suite  de 
nombreux  gaz  par  l'anus.  La  sérosité  augmente  dans  le  panse- 
ment, mais  par  le  vagin  il  ne  s'écoule  plus  que  quelques  glaires. 

Le  27.  T.  38o,5,  pouls  96.  Les  douleurs  ont  diminué,  elle  peut  se 
coucher  sur  le  côté.  Avec  l'index  introduit  dans  la  plaie,  je  déta- 
che du  placenta  quelques  fragments  qui  sont  ramenés  au  moyen 
d'une  longue  pince.  L'écoulement  rougeâtre  est  abondant,  mais 
pas  une  goutte  de  pus.  J'enlève  les  ûls  de  la  suture  Buperûcielle, 
la  réunion  par  première  intention  est  complète  ;  l'appétit  est  bon. 

Le  28.  T.  390,  J,  pouls  120.  Les  douleurs  ont  presque  disparu. 
Toujours  même  écoulement  par  les  drains  au  moyen  desquels  je 
fais,  de  ce  jour  jusqu'à  la  fin  du  traitement,  une  injection  quoti- 
dienne d'eau  naphtolée  tiède.  Avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie, 
et  avec  quelques  tractions  sur  le  cordon,  j'arrive  à  en  détacher 
25  centimètres,  ce  qui  me  permet  do  constater  sa  situation. 

Inséré  sur  le  côté  intestinal  du  gâteau  placentaire,  greffé  sur 
les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  le  cordon  sortait  par  le 
bord  droit  (par  rapport  à  la  femme),  était  agglutiné  aux  anses 
intestinales,  passait  derrière  le  fond  de  l'utérus  refoulé  vers  l'aine 
droite,  contournait  la  face  inférieure  du  pubis  où  il  adhérait,  et 
de  là  passait  vers  TS  iliaque  où  il  adhérait  au  placenta  et  aux 
intestins  sur  lesquels  il  rampait  en  zigzags,  en  formant  plusieurs 
bosselures  ;  delà,  revenant  sur  ses  pas,  après  avoir  parcouru  le 
même  chemin  en  sens  inverse,  il  se  confondait  aux  anses  intesti- 
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nales  près  du  caecum  d'où  il  émergeait  pour  se  rendre  à  Tenfant. 
J'en  coupai  20  centimètres,  en  laissant  encore  environ  une  dizaine 
qui  furent  enlevés  ultérieurement  avec  le  placenta. 

Le  29.  T.  370,5,  pouls  100.  Elle  accuse  un  grand  bien-être.  A 
partir  de  ce  moment  il  n'y  eut  plus  de  douleurs,  sauf  au  moment 
des  pansements,  quand  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ramenait 
dos  morceaux  de  placenta.  Retiré  le  reste  du  cordon  et  quelques 
fragments  placentaires.  Pour  plus  de  clarté  dans  ce  qui  suit, 
j'appellerai  placenta  tout  court  la  portion  insérée  profondément 
dans  Texcavation  où  était  la  tête  du  fœtus,  et  placenta  intestinal 
celui  qui  était  étalé  et  greffé  sur  les  anses  intestinales. 

Le  30.  T.  37o,6,  pouls  100.  Retiré  d'assez  gros  morceaux  du 
placenta.  Écoulement  de  sérosité  toujours  abondant  ;  mais  pas 
d'odeur,  pas  de  pus.  Bien  que  flétri  et  sans  vitalité,  le  placenta 
intestinal  a  contracté  quelques  adhérences  molles  avec  le  péri- 
toine pariétal.  Elles  sont  rompues  par  le  doigt  qui  tente  de  déta- 
cher ce  placenta  intestinal. 

Le  31.  T.  37^5,  pouls  100.  Pas  de  pus  :  mange  et  se  trouve  bien. 
Enlevé  gros  comme  un  œuf  de  poule  du  placenta  et  plusieurs 
fragments  du  placenta  intestinal.  Selles  quotidiennes  normales 
mais  qui  provoquent  toujours  des  douleurs  au  niveau  de  TS 
iliaque. 

1«'  avril.  T.  37»,6,  pouls  100.  Très  bon  état  général  ;  a  moins 
souffert  en  allant  à  la  garde-robe.  En  un  assez  grand  nombre  de 
prises,  j'enlève  plus  gros  qu'un  œuf  de  dinde  du  placenta  intes- 
tinal. 

Le  2.  T.  370,6,  pouls  92.  Enlevé  gros  comme  une  orange  do 
débris  placentaires  provenant  d'un  peu  partout,  mais  principale- 
ment du  placenta  intestinal.  Les  morceaux  du  placenta  sont  plus 
friables  et  se  détachent  mieux.  Toujours  pas  de  pus. 

Le  3  et  le  4  se  passèrent  très  bien.  Le  5  avril  la  température 
remonta  à  38<>  ;  mais  le  6,  un  dernier  morceau,  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  ayant  été  extrait,  la  température  descendit  à  37<> 
où  elle  resta  jusqu'à  la  fin  de  la  cure. 

A  partir  de  ce  moment,  les  drains  ne  donnent  plus  qu'une 
quantité  insignifiante  de  liquide  albumineux  n'ayant  aucun  des 
caractères  du  pus.  Le  pansement  n'est  plus  renouvelé  que  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  c'est  à  peine  s'il  était  souillé. 

Dès  le  12  avril,  la  convalescente  descendit  et  put  vaquer  aux 
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soins  de  son  raénage,  se  promener,  sans  ressentir  aucune  douleur. 
îJn  des  deux  drains  avait  été  supprimé,  la  petite  plaie  ne  deman- 
dait qu'à  se  fermer;  cependant,  par  prudence,  elle  fut  maintenue 
ouverte  jusqu'à  la  fin  d'avril  où,  le  bout  de  drain  étant  retiré,  elle 
se  cicatrisa  en  deux  jours. 

Depuis,  l'opérée  a  repris  toutes  ses  occupations  et  ne  s'est 
jamais  si  bien  portée  (1). 

Autant  qu'il  est  permis  de  faire  un  diagnostic  d'après  les 
renseignements  fournis  par  la  malade,  les  débuts  de  la  groîj- 
sesse  furent  exempts  de  troubles,  a  part  la  constipation  qui 
fut  opiniâtre  tout  le  temps. 

Le  kyste  fœtal,  ayant  pris  naissance  dans  les  annexes 
gaucbes,  dut  se  rompre  dans  les  premiers  jours  de  novembre, 
au  moment  où  la  femme  ressentit  une  douleur  poignante 
dans  le  flanc  gauche,  et  le  fœtus  fut  alors  projeté  à  même 
des  intestins  ;  c'est  également  à  partir  de  ce  moment  que  la 
difliculté  d'uriner  augmenta  au  point  que  la  miction  arrachait 
des  cris  à  la  malade. 

Le  péritoine  et  les  intestins,  particulièrement  tolérants, 
adoptèrent  le  fœtus,  lui  permirent  de  croître  jusqu'à  son 
entier  développement,  résorbèrent  les  eaux  de  Tamnios,  le 
sang  qui  dut  s'échapper  des  vaisseaux  lors  de  la  rupture,  et 
permirent  au  placenta  envahissant  de  se  greffer  sur  eux,  sans 
se  révolter  outre  mesure.  Pendant  trois  mois,  ils  lui  donnè- 
rent asile,  supportèrent  ses  mouvements  actifs  sans  se 
plaindre  autrement  que  par  des  douleurs  ;  pendant  un  gros 
mois  ils  ensevelirent  son  cadavre  sans  en  paraître  trop 
incommodés.  Jouant  un  rôle  passif,  ils  acceptèrent  la  vie 
commune  sans  chercher  à  l'isoler  ou  à  s'unir  à  lui  par  des 
adhérences  ;  ils  n'eurent  de  liens  directs  qu'avec  le  placenta 
qui,  n'étant  plus  confiné  dans  sa  loge,  s'imposa  à  eux  et 
les  envahit  en  se  greffant  sur  eux  dans  une  large  étendue. 


(1)  Cwi  était  ^«crit  en  juin  1S1»H  ;  dopuin,  ayant  négligé  de  porter  une  cein- 
ture coiiiine  je  le  lui  avaii»  recommandé,  elle  eut  une  légère  éventration  à 
ranju:ie  int'ériour  de  la  cicatrice,  an  commenceuient  de  Thiver  ;  mais  sa  rauté 
Ui'U  ei»t  nullement  alfeotée  et  «<a  guérison  rest*?  parfaite. 
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Ces  résultats  sont  bien  faits  pour  étonner  ;  mais  malgré 
l'intérêt  qu'ils  peuvent  avoir  pour  l'histoire  de  la  grossesse 
ectopique,  ils  ne  peuvent  jamais  être  regardés  que  comme 
une  exception. 

Lors  de  la  rupture  du  kyste  fœtal,  le  danger  immédiat  est 
l'hémorragie,  qui  est  assez  souvent  mortelle  si  on  n'inter- 
vient pas  à  temps.  Ici  il  n'en  a  rien  été;  la  femme  a  ressen- 
tit une  douleur  très  vive,  mais  pas  d'aspect  syncopal.  Peut- 
être  pourrait-on  l'attribuer  à  la  tête  qui,  restée  dans 
l'excavation,  comprimait  le  placenta  et  faisait  l'ofTice  de 
bouchon.  Elle  était  si  bien  fixée  que,  portant  sur  son  milieu 
l'empreinte  de  la  [ceinture  osseuse,  elle  présentait  cette 
forme  singulière  en  sablier,  et  qu'il  fallut  un  certain  effort 
pour  la  sortir  de  son  alvéole.  Ainsi  fixée,  elle  contribuait  à 
donner  une  certaine  rigidité  au  fœtus  qui,  appliqué  sur  les 
intestins  par  les  parois  abdominales,  n'ayant  aucun  liquide  où 
il  pût  flotter,  n'obéissait  qu'imparfaitement  aux  mouvements 
communiqués  et  n'avait  pas  la  mobilité  qu'ont  généralement 
les  fœtus  libres  dans  la  cavité  abdominale.  Cet  enclavement 
de  la  tête  était  une  des  principales  causes  des  douleurs, 
entretenait  mécaniquement  la  constipation,  empêchait  la 
miction  et  la  rendait  particulièrement  pénible. 

Le  fœtus  à  terme,  parfaitement  constitué  sauf  la  déforma- 
tion de  la  tête,  pesait  2  kilog.  150  gr.  et  paraissait  n'avoir 
nullement  souffert  de  son  irruption  dans  la  cavité  abdominale 
à  l'âge  de  6  mois  environ.  Jusqu'au  faux  travail  du  10  février 
il  avait  vécu,  ainsi  que  l'avaient  prouvé  ses  mouvements 
actifs  et  les  bruits  de  son  cœur;  et  le  faux  travail  avait  été 
complet  :  douleurs,  pertes  de  sang,  expulsion  d'une  caduque, 
rien  n'y  manqua  que  l'expulsion  de  l'enfant. 

Si  le  diagnostic  étant  établi,  l'opération  avait  été  prati- 
quée à  ce  moment,  elle  eût  sauvé  l'enfant  sans  augmenter 
les  risques  do  la  mère.  La  nécessité  de  l'intervention  n'est 
plus  discutée,  son  opportunité  peut  seule  prêter  matière  à 
controverser,  et  cette  observation  semble  prouver  qu'on  n'a 
rien  à  gagner  à  attendre.  En  laissant  le  placenta  en  place 
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on  réduit  au  minimum  les  chances  d'hémorragie,  et  avec 
une  bonne  antisepsie  son  expulsion  spontanée  n'est  qu'une 
affaire  de  temps,  et  ne  saurait  constituer  un  danger.  C'est 
assurément  la  conduite  sinon  la  plus  brillante,  tout  au  moins 
la  plus  sage.  Dans  le  cas  présent,  pour  enlever  le  placenta 
en  même  temps  que  l'enfant,  il  eût  fallu  ouvrir  les  vaisseaux 
allant  des  intestins  au  placenta.  Comment  jeter  des  ligatures 
sur  les  intestins,  à  peine  de  diminuer  leur  calibre,  et  qui 
pouprait  se  flatter  d'arrêter  sûrement  une  pareille  hémor- 
ragie ? 


NOTE  SUR  LA  TORSION  DU  PÉDICULE  DES  SALPINGO- 
OVARITES 

Par   Henri   HartnuuiB,   chirurgien   des   hôpitaux 
et  Emile  ReymoBd,  interne  des  hôpitaux. 

Si  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovaire  est  bien 
connue  depuis  les  travaux  de  Rokitansky  (1),  il  n*en  est  pas 
de  même  de  celle  des  salpingites  ou  salpingo-ovarites.  Leur 
rareté  semble  en  effet  beaucoup  plus  grande.  Tandis  que  les 
kystes  ovariques  à  pédicule  tordu  représentent,  d*après 
Rokitansky,  13  p.  100  du  total  des  kystes,  d'après  SchrOder  (2) 
13,8  p.  100,  la  torsion  du  pédicule  des  salpingites  est  tout  à. 
fait  exceptionnelle.  Cela  s'explique  par  ce  fait  que  les  sal- 
pingites ont  généralement  un  pédicule  large,  assez  court,  et 
que  de  plus  la  tumeur  qu*elles  constituent  se  continue  jus- 
qu'au voisinage  de  la  corne  utérine.  Cette  rareté  extrôme 
fait  que  l'observation  d'une  malade  que  nous  avons  opérée 
cette  année  nous  paraît  présenter  quelque  intérêt. 

Observation  personnelle.  —  Rosalie  H...  entre,  le  9  Juillet 


(1)  La  première  observation  publiée  est  due  à  ce  ohirurgien  {Ilandhuck 
derpatholog.  Anatomle,  1841, 1. 1),  qui  ultérieurement  en  a  réuni  une  série  de 
13  cas  [ZeUêchr.  des  K,  K.  GesefUckaft  der  Afrztc  in  Wien,  1865). 

(2)  SCHBôDEB.  Arch./.  Oyn,,  1878. 
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1894,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Terrier,  suppléé  par  M.  Hartmann. 

Réglée  depuis  l'âge  de  16  ans,  elle  n'a  jamais  eu  ni  enfant,  ni 
fausse  couche.  Ses  règles  sont  ordinairement  régulières  et  non 
douloureuses. 

Il  y  a  six  mois  qu'elle  commença  à  souffrir  de  l'abdomen;  elle 
éprouvait  en  même  temps  des  élancements  dans  les  jambes  et 
dans  le  rachis  ;  les  douleurs  augmentaient  pendant  la  miction  et 
la  défécation.  A  la  même  époque  elle  remarqua  elle-même  la  pré- 
sence d'une  tumeur  abdominale  au-dessus  du  pubis.  Les  règles 
diminuaient  d'abondance  :  elles  duraient  autrefois  8  jours  ;  elles 
se  terminent  depuis  ce  moment  en  24  heures.  Il  y  a  deux  mois  la 
malade  vient  consulter  et  nous  diagnostiquons  une  double  salpin- 
gite sans  rien  remarquer  de  particulier.  Il  y  a  six  semaines  les 
douleurs  augmentent  brusquement  d'intensité,  et  n'ont  plus 
depuis  lors  cessé.  Aussi  la  malade,  qui  lors  de  sa  ]iremière 
visite  avait  refusé  d'entrer  dans  le  service,  réclame-t-ello 
aujourd'hui  avec  instance  une  opération. 

La  tumeur  a  manifestement  augmenté  de  volume  et  est  beau- 
coup plus  douloureuse  que  lors  de  notre  premier  examen. 

La  palpation  permet  de  déterminer  la  présence  d'une  tumeur 
globuleuse  occupant  l'hypogastre,  la  moitié  gauche  de  la  région 
ombilicale  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Cette  tumeur  remonte 
à  gauche  un  peu  au-dessus  de  Tombilic  ;  elle  est  tendue,  résistante  ; 
on  peut  lui  imprimer  quelques  légers  mouvements. 

Par  la  percussion  on  trouve  de  la  matité  dans  la  moitié  gaucho 
de  la  région  hypogastrique,  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  dans 
la  partie  avoisinante  de  la  région  ombilicale. 

Au  toucher  le  col  est  petit,  conique,  régulier,  son  orifice  dans 
l'axe  du  vagin.  Sa  mobilité  est  diminuée  et  les  petits  mouvements 
qu'on  lui  imprime  se  transmettent  manifestement  à  la  tumeur 
perçue  par  le  palper  abdominal. 

Dans  le  cul-de-sac  vaginal,  on  avant  et  un  peu  à  gauche  du  col, 
on  trouve  très  facilement  la  tumeur  abdominale  ;  la  partie  posté- 
rieure du  cul-dc-sac  latéral  gauche  est  libre. 

En  arrière  du  col,  et  se  prolongeant  sur  sa  droite,  ou  trouve  une 
niasse  lobulée  qui  paraît,  de  même,  tendue  et  rénitente,  et  qui 
semble  en  contournant  le  col  se  continuer  avec  la  masse  anté- 
rieure. 
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Le  24  juillet  1894,  la  malade  est  opérée  par  M.  Hartmann  aidé 
i\v.  M.  Reyiiiond.  On  fait  une  incision  du  pubis  à  l'ombilic, contour- 
nant celui-ci  à  gauche  :  l'épiploon  épaissi  et  rouge  adhère  à  la 
paroi  ;  ces  premières  adhérences  rompues,  on  le  trouve  adhérer 
encore  par  sa  face  postérieure  à  une  grosse  tumeur  d'un  rouge 
sombre.  Une  fois  libéré,  l'épiploon  est  rejeté  sur  la  paroi  abdo- 
minale entre  deux  compresses. 

On  commence  alors  le  décollement  difficile  de  la  grosse  tumeur 
qui  adhère  de  tous  les  côtés,  à  la  paroi,  à  l'intestin  grêle,  à  l'anse 
oméga  ;  cette  décorticalion  faite  avec  les  ongles,  une  fois  assez 
avancée,  on  ponctionne  la  tumeur  et  on  en  retire  400  gr.de  sang. 
On  continue  alors  le  décollement  ;  celui-ci  terminé  on  arrive  à  un 
pédicule  gros  comme  l'index. 

On  constate  alors  que  le  pédicule  est  tordu  dans  le  sens  inverse 
des  aiguilles  d'une  montre  ;  le  pédicule  est  alors  en  avant  et  à 
droite,  mais  une  fois  la  section  faite  il  se  déplace;  le  kyste  dépend 
de  la  corne  utérine  gauche  ;  l'utérus  avait  lui-même  pivoté  d'un 
demi-tour.  Le  pédicule  est  fait  avec  un  double  fil  eu  X  ;  il  est 
touché  après  la  section  avec  un  thermo-cautère. 

Toute  Texcavation  reste  encore  occupée  par  une  masse  kysti  lue 
adhérente  aux  parties  voisines.  On  rompt  les  adhérenc3S  et  ou 
fait  un  pédicule  avec  un  fil  en  X;  il  est  touché  au  thermo-cautère. 
Toilette  du  péritoine.  Résection  du  bord  inférieur  épaissi  de  l'épi- 
ploon et  de  plusieurs  franges  enflammées  de  l'anse  oméga. 

DrainaLTC  ;  fermeture  de  l'abdomen  par  trois  étages  de  sutures. 

Guérison. 

Examen  macroscopique  des  pièces.  — En  considérant  le  pédi- 
culu  tordu,  gros  comme  l'index,  on  voit  qu'il  se  compose  de  plu- 
sieurs éléments  enroulés  en  spirale^  entre  autres  de  rexlrémilé 
utérine  de  la  trompe.  La  portion  de  la  trompe  i)rise  dans  ce  pédi- 
cuh-  est  fi  peine  grosse  comme  une  plume  d'oie  ;  aussitôt  après 
elhî  devient  grosse  comme  le  pouce,  et  son  volume  va  en  aug- 
mentant jusqu'au  pavillon  ;  un  peu  avant  ce  niveau  la  trompe  à 
4  centimètres  de  diamètre  ;  en  coupant  la  trompe  on  obtient  des 
tranohes  d'un  rouge  sombre,  presque  noires,  et  il  semble  tout  d'abord 
qu'il  ne  s'agisse  que  d'un  gros  caillot  tant  les  éléments  constituant 
la  trompe  ont  perdu  leur  aspect  habituel  ;  dans  le  tiers  interne  la 
luniière  est  très  étroite  par  rapport  à  l'énorme  épaisseur  des 
parois.  Mais  plus  en  dehors  elle  devient  elle-même  considérable. 
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La  trompe  ouverte  on  voit  très  bien  sa  face  interne,  le  niveau 
où  s'arrêtent  les  franges  et  où  la  paroi  de  la  trompe  se  continue 
avec  la  paroi  du  kyste  (fig.  1|. 

Celui-ci  contenait  400  grammes  de  sang  ayant  la  couleur  du 
sang  veineux.  Les  parois  du  kyste  sont  en  dedans  lisses  et  régu- 
lières; leur  coupe,  qui  a  en  moyenne  un  demi-centimètre  d'épais- 
seur, présente  la  même  couleur  sombre  que  celle  de  la  trompe 
et  la  même  infiltration  de  sang  qu'on  fait  sourdre  en  pressant  la 
paroi. 

L'ovaire  est  retrouvé  dans  la  tumeur  sous  la  forme  d'un  épai- 
sissement  de  la  paroi  du  kyste  ;  il  est  situé  au  point  du  kyste  le 
plus  éloigné  de  l'abouchement  de  la  trompe. 

Les  feuillets  péritonéaux  qui  partent  du  fond  du  kyste  pour  le 
relier  au  pédicule  et  s'enrouler  à  ce  niveau  autour  de  la  trompe 
correspondent  anatomiquement  à  l'aileron  de  l'ovaire  ;  ils  sont 
épaissis  au  point  de  mesurer  deux  centimètres  d'épaisseur  ;  leur 
couleur  apoplectique  est  la  même  que  celle  des  autres  éléments 
de  la  tumeur. 

Du  côlé  droit  la  disposition  des  annexes  est  presque  semblable, 
avec  cette  différence  qu'elles  sont  plus  petites.Tandis  que  les  parois 
de  la  tumeur  sont  à  gauche  épaisses  et  noires,  elles  sont  à  droite 
très  minces  et  transparentes  en  plusieurs  points. 

L'ensemble  de  la  tumeur  a  15  centimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre  ;  elle  est  constituée  par  un  kyste  h  minces  parois  se 
continuant  avec  la  trompe  distendue. 

Celle-ci  est  perméable  et  très  contournée  sur  elle-même,  elle 
a  un  volume  normal  à  son  extrémité  interne  mais  augmente  rapi- 
dement de  diamètre,  ses  parois  au  lieu  d'augmenter  d'épaisseur, 
s'amincissent  par  suite  de  la  distension  ;  le  diamètre  de  la  trompe 
est  d'un  centimètre  et  demi  au  niveau  de  l'orifice  la  faisant  com- 
mun i^iuer  avec  le  kyste  de  l'ovaire  ;  les  franges  sont  encore 
visibles  à  ce  niveau  ;  un  épaississement  des  tissus  fait  comme 
une  couronne  enveloppant  l'orifice  autour  duquel  se  sont  consti- 
tuc'-o^  les  adhérences  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

Le  kyste  a  des  parois  extrêmement  minces  ;  l'ovaire  très  atro- 
phié se  retrouve  en  arrière  et  en  bas  du  kyste. 

Le  contenu  du  kyste  qu'on  peut  évaluer  à  100  gr.  environ,  était 
complètement  citrin. 

Lo  fragment  d'épiploon  résécjué  pesait  60  gr.  ;  le  bord  inférieur 
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par  lequel  il  adhérait  à  la  tumeur  est  épais,  dur  comme  du  carton, 
d'un  rouge  sombre  ;  il  reprend  graduclloment  sa  souplesse  et  sou 
aspect  graisseux  de  bas  en  haut. 

Examen  microscopique  immédiat.  —  Le  sang  contenu  dans 
les  annexes  droites  a  uu  aspect  normal  ;  nous  avons  trouvé  cepen- 
dant une  légère  modification  dans  le  rapport  des  globutes  rouges 
et  des  globules  blancs;  on  trouve  en  moyenne  un  globule  blanc 
pour  cent  globules  rouges. 

L'examen  direct  ne  nous  a  pas  permis  de  trouver  de  microor- 
ganismes. 

Cultures.  —  Toutes  les  cultures  faites  avec  les  tissus  des 
annexes  droites  sont  restées  stériles. 

Les  cultures  faites  avec  le  sang  de  la  trompe  gauche  sont  res- 
tées stériles,  quand  on  s'est  contenté  de  mettre  le  fil  de  platine 
au  contact  du  sang.  Mais  en  étalant  deux  ou  trois  gouttes  de  ce 
sang  sur  un  tube  de  gélose,  on  obtient  de  10  à  15  petits  centres 
de  culture. 

Le  bouillon  ensemencé,  non  avec  le  fil  de  platine,  mais  avec 
une  ou  plusieurs  gouttes  de  sang,  se  trouble  dès  le  lendemain  et 
fournit  le  môme  microorganisme  que  celui  des  cultures  sur 
gélose. 

Ce  micro-organisme  est  donc  peu  abondant  dans  le  sang  du 
kyste. 

Les  cultures  faites  avec  le  liquide  recueilli  le  lendemain  dans 
le  fond  du  drain  donnèrent  le  même  résultat. 

Le  1^'  août,  cinq  jours  après  Tablation  du  drain,  s'ouvrait 
iiH  foyer  purulent  paraissant  être  formé  au  niveau  du  pédicule 
gauche. 

Ce  pus  contenait  un  assez  grand  nombre  de  microcoques  à 
rexamen  direct  ;  les  cultures  montrèrent  qu'il  s'agissait  du  même 
organisme. 

Ce  microbe  que  nous  retrouvons  dans  le  contenu  de  la  tumeur, 
puis  dans  le  liquide  du  drain  le  lendemain  de  l'opération,  enfin 
dans  le  pus  d'un  abcès  développé  au  niveau  du  pédicule,  a  les 
caractères  suivants  : 

Sur  gélose  :  épaisse  couche  blanche  laiteuse  dont  les  bords  sont 
régulièrement  festonnés  ; 

Sur  bouillon  :  trouble  rapide,  dépôt  abondant  se  collectant  dans 
le  fond  du  tube  ; 

AXir.  Dl  QYX.  —  TOC»  XUI.  13 
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Sur  gélatine  :  fines  plaques  semblables  à  celles  de  la  gélose, 
plus  étalées; 

Sur  gélatine  en  piqûre,  pas  de  liquéfaction  ;  la  culture  se  pro- 
duit sur  toute  la  hauteur;  elle  est  gris  sale  plutôt  que  blanche. 

Le  coccus,  de  2  jx  de  diamr^tre  environ  se  présente  quel- 
quefois isolé,  plus  souvent  par  deux  ;  quelquefois  en  chaînette 
dont  les  éléments  ont  des  dimensions  différentes  ;  le  plus  sou- 
vent en  masses  régulières,  non  épaisses, les  éléments  s'étant  juxta- 
posés dans  la  préparation  mais  restant  sur  une  seule  épaisseur. 

Avec  un  fort  grossissement  on  voit  que  ces  microcoques  se 
composent  de  deux  éléments  ;  cette  disposition  est  surtout  bien 
visible  sur  les  plus  volumineux  des  microcoques  ;  on  voit  alors 
chaque  coccus  séparé  nettement  par  une  ligne  claire  qui  eu  fait 
deux  demi-coques. 

Cette  espèce  se  colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d*aniline; 
elle  ne  se  décolore  pas  parla  méthode  de  Gram. 

Elle  paraît  peu  pathogène  pour  les  animaux,  comme  l'indiquent 
nos  inoculations. 

Plusieurs  caractères,  entre  autres  sa  façon  de  se  comporter 
vis-à-vis  de  la  gélatine,  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec  le 
staphylocoque  pyogène  blanc.  L'espèce  dont  elle  paraît  se  rap- 
procher le  plus  est  le  micrococcus  lacteus  faviformis  qu'on  trouve 
souvent  dans  le  mucus  vaginal  et  dans  les  bartholinites  ;  Bumin  Ta 
trouvé  aussi  dans  l'utérus.  Les  résultats  obtenus  chez  les  animaux 
par  cet  auteur  sont  seuls  un  peu  différents  de  ceux  que  nous 
allons  étudier. 

Inocuhtious.  —  Lo  sang  contenu  dans  la  salpingo-ovarite  a  été 
inoculé  sans  résultats  dans  le  péritoine  du  lapin,  du  rat  et  du 
cobave. 

En  inoculations  sous-cutanéos  chez  le  lapin,  elle  donna  lieu  à 
des  indurations  légères  qui  disparurent  le  lendemain. 

Les  inoculations  faites  dans  lo  péritoine  du  cobaye  avec  le 
bouillon  ensemencé  par  le  sang  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Sous 
la  peau  elles  donnèrent,  ilans  un  seul  cas,  un  petit  abcès  qui  fut 
ouvert  le  quatrième  jour  et  contenait  lo  même  microorganisme. 

Nous  finies  encore  des  inoculations  avec  le  pus  de  l'abcès  du 
pédicule;  sur  trois  expériences  nous  n'obtînmes  qu'une  seule  fois 
un  petit  abcès. 

En  ré.^umé  ce  microcoque  parait  très  peu  pathogène;  il  parait 
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cependant,  à  un  certain  degré  de  virulence,  pouvoir  se  montrer 
pyogène. 

Histologie  de  la  fiwieur. — Nous  avons  pratiqué  des  coupes  dans 
un  grand  nombre  de  régions  différentes  de  la  tumeur  ;  les  plus 
intéressantes  correspondaient  aux  fragments  suivants  : 

lo  Fragment  de  la  partie  moyenne  do  la  trompe  gauche  ; 

2o  Fragment  de  la  paroi  du  kyste  sanguin  ; 

30  Fragment  de  la  partie  moyenne  de  la  trompe  droite  ; 

40  Fragment  de  Tépiploon  adhérent  à  la  tumeur. 

lo  Partie  moyenne  de  la' trompe  gauche.  —  Pour  se  faire  une 
idée  de  l'aspect  que  présente  la  trompe  sur  une  coupe,  il  faut 
supposer  que  chacun  des  éléments  entrant  dans  la  composition 
de  cette  salpingite  a  été  dissocié,  éloigné  des  éléments  voisins, 
de  façon  à  ce  que  la  superficie  couverte  par  renseniblc  soit  cinq 
ou  six  fois  plus  considérable  qu'avant  l'hémorragie.  Qu'on 
suppose  maintenant  que  chacun  des  vaisseaux  gorgés  de  sang 
ait  pris  des  dimensions  extraordinaires,  qu'on  remplisse  de  sang 
tous  les  espaces  laissés  entre  les  éléments  dissociés,  et  l'on  aura 
une  idée  de  l'aspect  présenté  par  cette  coupe  (fîg.  2;. 

La  lumière  de  la  salpingite  est  peu  considérable  ;  ou  y  trouve 
des  cellules  de  desquamation  épithéliales  et  des  globules  san- 
guins. 

L'épithéliura  est  cubique  ;  il  ne  subsiste  qu'en  un  petit  nombre 
de  points. 

Les  franges  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  d'épaisses  sail- 
lies que  fait  la  muqueuse.  Cette  disposition  tient  surtout  à  ce  que 
la  salpingite  correspond  au  type  dans  lequel  les  franges  s'épais- 
sissent en  diminuant  de  longueur  ;  mais  elle  tient  aussi  à  ce  que 
l'hémorragie  se  produisant  dans  l'intérieur  de  ces  franges,  en  a 
écarté  les  feuillets,  tendant  ainsi  à  effacer  do  plus  en  plus  la 
saillie  de  la  frange. 

L'épaisissemont  de  la  muqueuse  est  énorme  :  chacun  dos  fais- 
ceaux conjonctifs  semble  nager  dans  le  sang. 

lien  est  de  même  pour  les  deux  couches  musculaires.  L'hémor- 
ragie s'est  produite  non  seulement  entre  les  faisceaux,  mais 
entre  les  fibres  des  mêmes  faisceaux,  et  il  est  souvent  dilHcile  de 
voir  si  le  sang  qui  le  sépare  est  contenu  dans  un  cai)ill:iire  très 
dilaté,  ou  appartient  à  une  hémorragie  interstitielle. 
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Los  vaisseaux  ont  tous  subi  une  modiûcation  de  même  ualure; 
les  veines  surtout  sont  très  dilatées. 

Quant  aux  artères,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  sang  ne  péoé- 
trait  plus  dans  l'intérieur  de  plusieurs  d'entre  elles,  alors  qu'il 

4         >    l 
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i.  LiiHii; 


lu.  2.  —  l'HIV!  dv  lu  trompe  vue  à  uD  faibls  grouiaMuieut. 
re  lie  la  trompe.  —  i-h.  Ei-pocc  ctiiir  correspondant  A  ud  point  où 
meuta  dUBOciéa  \ot  rbéiiiumigie  lont  tréa  ËioJgn£s  Iw  uns  de» 
—  fm.  Fibres  Dii»culiiirefl  coupées  longUudinalement  uu  trmiuver- 
iil.  —  fc.  Kîlire  conjonctive.  —  ai.  Arlère  thromboeée.  —  /.  m*- 
lie  librine  pnrcouraut  le  cnillol.  —  rr.  Vun  vintorum.  —  r.  veine.  — 
iiiuli-,  —  c  oipiihiint. 

t  L'ncorc  dniis  les  artères  de  moindre  importance  ;  ces 
es  en  ctTut  no  lonlii-nncwt  que  du  sang  normal,  tandis  que 
■s  ariêjcs  d'un  gros  i-alibrc  on  constate  que  le  contenu 
( ■^t  |>arcouni  jiar  de  noiHl)rcuscs  Iravtîfs  do  fibrine.  Il 
1111  i-allltft  tendant  à  s'ort;aniscr  :  la  paroi  de  l'artère  est 
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elle-même  dissodée  (lig,  3|,  des  hémorrigic*  interstitielles  se 
sont  faites  entre  ses  l'ilémeiits,  sas  ^  isi  ^aso]'Uln  dit  ités  ont 
ai-qiiÎ9  lies  dimensions  considiirubles. 

2"  Partie  kystique  pleinn  'te  siing.  —  Les  coupes  faites  dans 
le  deuxième  fragment  aux  dépens  des  parois  du  k\stc  donnent 


Pa 
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r  fil       j'  ^^ 

ï  lo  s  —  Puoi  lie  In  trompe  vue  il  un  fort  groBslBsement. 
r.  \  flnule  dilatée  par  lo  rang  —  pe.  Mincu  iMtroi  île  cette  vranulc.  —  De 
l'ii  A  Pb  Paroi  <1  une  artère  dont  l'èpaûscur  est  augmentée  A'txav  y^ri  ù 
cniipe  des  vani  vasoriim  [rr)  c|ui  ont  pria  une  imiiorliiiiCH  cODïidf-ralite, 
d'autre  part  A  cause  A  héiiiorraKÎe  ÏDlcratitiGlle  sépiirant  li-«  £lËineiit»  di> 
l:i  paroi  :  fibres  coo  jonc  lires /p.  et  faisceaux  iiiuaculnires  «iji.  —  e.  C'.iillot 
l'Onteiiu  dans  l'arttïre.  — fmt.  Fibres  musculaires,  coupe  loii^itudinaii'.  -^ 
/ml.  Fibres  miuculnires,  c-oupe  transversale.  — /r.  Fibres  conjoncti\'ei. 

un  aspect  d'apoplesie  semlilalile  à  celui  que  donnent  les  couiics 
de  la  trompe  ;  mais  les  piirois  pins  denses  ont  laissé  moins  faci- 
lement dissocier  leurs  éléments  ;  d'autre  part  les  vaisseaux  moins 
nombreux  n'ont  pas  donné  à  l'ensemble  un  aspect  de  dilatation 
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vasculaire  aussi  caractéristique.  C'est  sur  la  paroi  de  ce  kyste 
que  nous  avons  trouvé  en  quelques  rares  points  de  petits  groupes 
de  niicrocoques. 

3«  Trompe  droite.  —  Quant  à  la  trompe  du  côté  opposé,  ees 
l«»8ions  sont  celles  d'une  salpingite  chronique,  dont  les  parois  et 
les  vaisseaux  sont  peu  malades,  mais  dont  la  muqueuse  est  pro- 
fondément modifiée  tant  par  les  phénomènes  inflammatoires  dont 
elle  a  été  le  siège,  que  par  la  pression  que  fait  subir  à  sa  surface 
libre  Taccumulation  du  liquide  dans  la  trompe. 

Les  franges  donnent  sur  la  coupe  l'aspect  de  gros  bourgeons 
à  tètes  arrondies,  à  pédicules  plus  ou  moins  larges.  L'épithélium 
qui  les  recouvre  n'a  nulle  part  conservé  ses  cils  vibratiles  ;  il  paraît 
avoir  une  grande  tendance  à  desquamer  ;  il  est  d'autant  plus 
aplati  qu'il  est  plus  près  de  se  détacher.  En  certains  points  on 
voit  deux  couches  de  cellules  épithéliales  :  Tune  qui  va  des- 
quamer n'est  composée  que  de  cellules  très  plates  ;  celle  qui  se 
trouve  au-dessous  et  va  la  remplacer  est  formée  de  cellules 
cylindriques. 

Au-dessous  de  Tépithélium  se  trouve  une  couche  fort  épaisse 
du  tissu  conjonctif  s'étendant  jusqu'à  la  couche  musculaire  ;  celle* 
ci  est  j»resque  saine,  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  s'y  trouvent. 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  microorganismes  dans  la 
coupe  de  cette  trompe. 

40  Épiploon. — Le  quatrième  fragment  dont  l'étude  nous  a  semblé 
intéressante  porte  sur  le  bord  de  l'épiploon  adhérent  aux  annexes 
gauches.  Si  l'on  considère  la  partie  supérieure  de  ce  fragment,  le 
point  lo  plus  près  de  la  section,  on  trouve  une  disposition  des 
éléments  se  rapprochant  beaucoup  de  l'histologie  normale  ;  les 
vaisseaux  sont  seulement  plus  dilatés  ;  les  travées  qui  séparent 
les  cellules  graisseuses  sont  épaissies  et  contiennent  un  grand 
nombre  de  leucocytes. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'extrémité  inférieure,  cette 
disposition  s'exagère  ;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sont  throm- 
boses, et  de  nombreuses  hémorragies  interstitielles  se  sont  pro- 
duite^  :  le^  travées  séparant  les  cellules  graisseuses  sont  de  plus 
en  plus  épaisses  et  remj  dies  de  cellules  inflammatoires  ;  celles-ci  par 
places  s'accumulent  et  remplacent  les  cellules  graisseuses  mortes. 
Au  niveau  dun  do  ces  foyers  inflammatoires  nous  avons 
trouvé  un  groupe  de  microcoques  ayant  le  même  aspect  que 
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ceux  fournis  par  les  cultures  et  que  ceux  trouvés  plus  haut  sur  la 
paroi  du  kyste. 

Dans  ce  cas  la  torsion  a  porté,  comme  on  le  voit,  sur  le 
pédicule  d'une  hydrosalpingo-ovarite  ;  elle  a  déterminé,  en 
même  temps  qu'une  apoplexie  de  la  paroi,  une  hémorragie 
dans  la  poche  et  des  phénomènes  inflammatoires  péritonéi- 
tiques. 

Cliniquement  cette  torsion  s*est  principalement  traduite 
par  de  vives  douleurs  et  par  une  augmentation  rapide  dans 
le  volume  de  la  tumeur. 

Dans  deux  autres  observations  que  nous  avons  pu  trouver, 
la  torsion  avait  porté  uniquement  sur  le  pédicule  de  la 
trompe,  Tovaire  n'ayant  pas  participé  à  la  torsion  (I). 

Dans  les  trois  il  s'agissait  d*hydrosalpingite  ;  dans  les 
trois  il  y  a  eu  apoplexie  de  la  paroi  et  hémorragie  dans  la 
cavité. 

Observation  (J.  Bland  Sutton,  Surgical  diseases  of  the  ava- 
ries and  Fallopian  tubes.  Loiidon,  1891,  p.  5*26.) 

La  torsion  se  rencontre  dans  Thydrosalpinx.  Le  seul  cas  que  je 
connaisse  vient  de  la  pratique  de  mon  collègue  Henry  Morris.  Je 
Taidai  dans  son  opération  et  pus  ainsi  constater  nettement  l'état 
des  parties. 

Il  s'agissait  d'une  hydrosalpingite  typique.  Le  liquide  contenu 
était  de  couleur  chocolat.  La  portion  de  trompe  intermédiaire  au 
kyste  et  à  l'utérus  était  fortement  tordue,  de  3  tours  et  demi.  Le 
kyste  adhérait  aux  parties  voisines  du  ligament  large  et  au  péri- 
toine pelvien.  Il  recevait  certainement  des  vaisseaux  nutritifs  de 
cette  source,  ses  connexions  vasculaires  normales  se  trouvant 
supprimées  (fig.  4). 


(1)  On  trouve  encore  quelquefois  mentionné  comme  exemple  de  torsion 
du  pédicule  de  salpingite  un  cas  de  Veit.  En  réalité  celui-ci,  dans  une 
étude  générale  des  hématosalpîngites,  s'est  contenté  de  mentionner,  comme 
cause  des  épanchements  sanguins  dans  la  trompe,  la  torsion  du  pédicule 
d'ane  hydroealpingite,  citant  à  Tappui  l'observation  de  Bland  Sutton,  maiA 
n'apportant  aucun  fait  nouveau  (Uber  B'û,ma.tos'à]\)ins.,CeHtralblatt./.  (x^tuek, 
30  mai  1391,  p.  444). 
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l.  —  Hydrosali'ingite  «ve:  pcdicule  tordu  (Blakd  Scttok), 


OusEKVATiON  |l'iEn[iE   Delbkt.  DitU-  de  la  Soc.  anatom.  de 
Paris,  1892,  p.  300). 

F.  H...,  39  ans,  ne  préseiilo  rien  ilans  ses  aiiti5céJcnts  que  quel- 
ques tloiilcurs  pelviennes  <lc  peu  d'intensité.  Le20  février  1892, 
vers  4  heures  du  soir,  elle  se  ]iroinctiart  dans  la  rue  lorsqu'elle 
est  [iri^c  subitement  [l'une  horrible  dimloiir  dans  la  fosse  iliaque 
du  coté  gauche.  Sous  l'influe-ico  de  cotte  tloiileur  syncopale  elle 
tiiQibe  et  ne  peut  se  relever.  On  la  ramasse  et  fin  la  transporte  à  ■ 
la  Charité  où  elle  est  placée  dans  un  service  de  médecine.  Peu- 
dant  le  trajet  elle  est  prise  «le  vomissements  qui  continuent  toute 
la  nuit  et  Jusque  dans  la  journée  du  lendemain.  Je  la  vois  vers 
midi.  Les  vomissements  se  sont  reproduits  une  vingtaine  de  fois  ; 
ils  n'ont  pas  le  caractère  fdcalolde.  La  malade  n'a  rendu  ni  matière, 
ni  gaz  par  l'anits;  elle  est  préoccupée,  a^'itée,  serendantparfaite- 
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ment  compte  de  la  gravittS  de  sonétat.  Le  faciès  est  rouge,  le  pouls 
assez  plein  bien  qu'un  peu  rapide,  la  température  normale. 
L'abdomen  estplut<>t  rétracté  que  ballonné.  Les  douleurs  sponta- 
nées ont  toujours  pour  siège  la  région  iliaque  gauche  ;  la  palpa- 
tion,  particulièrement  dans  cette  région,  les  augmente  à  tel  point 
que  tout  examen  sérieux  est  impossible.  Je  pratique  le  toucher 
rectal  et  le  toucher  vaginal,  mais  comme  il  est  impossible  d*y  join- 
dre la  palpation  hypogastrique,  ces  examens  ne  révèlent  rien  si 
ce  n'est  que  le  rectum  estlibre.  Les  symptômes  d'occlusion  étaient 
très  nets^  absence  de  selles  et  de  gaz,  vomissements.  Comme  le 
début  avait  été  très  aigu,  très  brutal,  je  pensai  qu'il  s'agissait  soit 
d'un  étranglement  par  bride,  soit  d'un  volvulus,  et  je  proposai  la 
laparotomie  immédiate  qui  fut  acceptée. 

Je  pratiquai  cette  opération  le  21  février  vers  4  heures  du  soir, 
c'est-à-dire  environ  24  heures  après  le  début  des  accidents,  avec 
l'aide  de  M.  Cazin,  interne  du  service,  en  présence  de  M.  Routier, 
chirurgien  des  hôpitaux.  Incision  sous-ombilicale  sur  la  ligne 
blanche.  Le  péritoine  ouvert,  je  glisse  la  main  du  côté  do  la  fosse 
iliaque  gauche,  puis  dans  le  petit  ])a8sin  du  même  côté,  et,  après 
avoir  déplacé  quelques  anses  intestinales  mollement  adhérentes, 
je  sens  une  tumeur  qui  me  fait  de  suite  penser  à  une  salpingite. 
J'amène  sans  difficulté  cette  tumeur  dans  l'incision  et  hors 
de  l'abdomen.  Elle  est  absolument  noire.  En  l'examinant  je 
constate  qu'elle  est  formée  de  deux  parties  adossées,  h  peu  près 
comme  le  serait  une  anse  intestinale  dont  les  deux  bouts  adhé- 
reraient l'un  à  l'autre  par  leur  bord  mésentérique.  Le  pédicule  est 
très  mioce,  du  volume  du  petit  doigt  à  peu  près,  et  on  y  voit 
nettement  des  replis  en  volute  qui  indiquent  une  torsion  évi- 
dente. Je  pensais  alors  qu'il  s'agissait  d'une  anse  intestinale 
atteinte  de  volvulus,  et,  après  avoir  fait  constater  aux  assistants 
l'existence  de  cette  torsion  du  pédicule,  je  me  mis  en  devoir 
de  le  détordre  dans  l'espoir  de  voir  la  circulation  des  matières 
intestinales  reprendre  dans  l'anse  supposée.  Pour  ramener  ce  pédi- 
cule à  la  rectitude,  il  fallut  faire  exécuter  à  la  tumeur  trois  demi 
tours.  Mais  aucune  circulation  ne  se  rétablit,  et  le  pédicule  restait 
très  grêle.  J'explorai  alors  le  pédicule  et  il  me  sembla  qu'au  delà 
de  cette  partie  rétrécie  il  s'étalait  en  divergeant,  et  que  sa  por- 
tion interne  se  portait  vers  la  corne  utérine,  tandis  que  sa  portion 
externe  s'étalait  vers  le  détroit  supérieur.  Je  revins  alors  à  mon 
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idée  première  :  je  supposais  que  cette  tumeur  était  une  salpingite^ 
mais  l'apparence  était  si  trompeuse  que  je  n'osai  pas  la  réséquer^ 
et,  après  avoir  pris  conseil  de  M.  Routier,  je  me  décidai  à  dévi- 
der tout  rintestin,  pour  être  bien  sûr  que  cette  tumeur  n'eo 
dépendait  pas.  Je  cherchai  donc  vers  le  caicum  la  dernière 
anse  de  l'iléon,  et  je  fis  l'inspection  en  remontant  vers  le  duo- 
dénum. Cette  partie  de  l'intestin  grêle  était  affaissée.  Bientôt,  e» 
continuant  le  dévidement,  j'amenai  les  anses  qui  correspondaient 
à  la  moitié  droite  du  bassin  ;  elles  étaient  rouges,  dépolies  et 
recouvertes  de  minces  exsudats  peu  adhérents  qui  furent  facile- 
ment enlevés.  Tout  l'intestin  ayant  été  dévidé,  il  était  bien  cer- 
tain que  la  tumeur  n'en  faisait  pas  partie. 

Pendant  ce  temps  la  narcose  s'était  complétée.  L'examen  était 
plus  facile  ;  je  constatai  plus  nettement  que  le  pédicule  au  delà  de 
sa  partie  rétrécie  divergeait  en  dedans  vers  la  corne  utérine,  cq 
dehors  vers  le  détroit  supérieur,  puis  j'amenai  dans  la  plaie 
l'ovaire,  qui  était  situé  au-dessous  de  la  partie  rétrécie.  Il  était 
dès  lors  évident  qu'il  s'agissait  d'une  salpingite,  et,  après  avoir 
lié  le  pédicule,  j'enlevai  la  trompe  et  l'ovaire.  J'explorai  alors  la 
trompe  de  l'autre  côté,  et  trouvant  la  trompe  oblitérée  et  disten- 
due par  une  légère  quantité  de  liquide,  je  l'enlevai  également 
avec  l'ovaire.  Lavage  du  péritoine  avec  une  solution  boriquée 
tiède  ;  drainage  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Suture. 

La  malade  guérit  sans  autre  incident  que  quel<iues  vomisse- 
ments survenus  le  sixième  jour  et  ayant  cédé  à  un  lavage  de 
Pestomac. 

Sur  la  j)ièce  on  peut  voir  que  la  portion  externe  de  la  trompe 
est  repliée  le  long  de  la  portion  interne  et  simule  assez  bien  une 
anse  intestinale  dont  les  deux  bouts  seraient  adhérents  par  leur 
bord  mésentérique.  Cette  torsion  a  déterminé  une  stase  veineuse 
s'ol»servant  parla  coloration  noirâtre  de  la  tumeur,  et  des  hémor- 
ragies dans  la  cavité,  car  le  contenu  de  la  trompe  était  hématique. 

L'exposé  de  ces  trois  faits  nous  montre  une  identité 
absolue  entre  les  phénomènes  qui  suivent  la  torsion  du 
pédicule  des  hydrosalpingites  et  ceux  qui  accompagnent  la 
torsion  des  kystes  de  l'ovaire  :  l'hémorragie  avec  phéno- 
mènes de  péritonite  d*une  gravité  variable  et,  dans  des  cas 
plus  aigus,  des  symptômes  simulant  absolument  Tobstruc* 
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tion  intestinale.  Peut-être  cette  différence  dans  révolution 
tient-elle  à  ce  que  la  torsion  est  plus  ou  moins  serrée,  à  ce 
qu'elle  s'est  faite  brusquement  ou  lentement.  Dans  notre 
cas  où  les  symptômes  avaient  présenté  une  marche  subaiguë, 
la  torsion  semble  n'avoir  pas  oblitéré  complètement  les 
vaisseaux,  et  la  circulation,  bien  que  très  gênée,  ne  semble 
pas  entièrement  supprimée  si  Ton  se  reporte  à  l'examen 
histologique.  Il  serait  à  désirer  que  Ton  étudiât  d'un  peu 
près  Tanatomie  pathologique  des  lésions  dans  les  cas  de 
kystes  ou  de  salpingites  à  pédicule  tordu  simulant  un  étran- 
glement interne,  pour  voir  si  la  torsion  est  alors  plus  serrée 
et  si  elle  supprime  complètement  la  circulation.  Cet  arrêt 
circulatoire  complet  se  trouve  établi  dans  une  observation 
due  à  James  P.  Warbasse,  de  kyste  ovarique  avec  torsion  du 
pédicule  ayant  simulé  un  étranglement  interne.  Entre  les 
deux  couches  interne  et  externe  de  la  paroi  du  kyste,  se 
trouvait  une  extravasation  sanguine  au  milieu  de  laquelle 
l'examen  histologique  m(»ntrait  des  artères  et  des  veines 
dont  le  contenu  était  entièrement  coagulé  (1). 
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Par   le  D'  £.  Hcrnandez. 

b)  Extirpation  totale  de  l'utérus  parturient  par  la  voie  abdo- 
minale,  d'après  la  méthode  de  Freund,  apràs  opération  césa- 
rienne,        ^ 

I.  SCHROEDER  in  C.-H.  Stratz  {Zeitschrift  fur  Geburtshûlfe  und 
Gynàkologie.  Band  XII,  p.  280).  Complication  de  la  grossesse 
par  le  carcinome. 

Cette  grave  complication  a  été  constatée  seulement  douze  fois 
de  1876  à  1886  à  la  clinique  do  Schrœder,  dout  cinq  fois  pendant 


(1)  JAMB8  P.  Warbasse.  Spontaneous  torsion  of  the  pedicle  of  ovariaa 
tumors,  with  the  report  of  a  case  of  rotated  ovarian  cyst  with  extensive 
intra-mural  hœmorrhage.  Annals  ofmrgcry.  Philadelphia,  avril  1894,  t.  XIX, 
p.  440. 

(2)  Voir  Atm.  de  fji/n.  rt  d'ohgt.,  août  181)4,  p.  81. 
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la  grossesse  et  sept  fois  pendant  le  travail.  Ces  cas  sont  les  sui- 
vants (1)  : 

A.—  Pendant  la  grossesse.  —  1.  —  M««  S,.,  n,  42  ans, 
Ipare,  1883.  Lithopédion,  carcinome  du  museau  de  tanche.  Ampu- 
tation sus-vaginale.  Guérie.  Pas  de  récidive  {Zunàckst). 

2.  —  M"«  Sch...z,  41  ans,  VI  pare,  1883.  Carcinome  du  museau 
de  tanche.  Grossesse  de  quatre  mois.  Amputation  sus-vagiuale. 
Avortement  quatre  jours  après  l'opération.  Guérie.  Pas  de  réci- 
dive {Zuniichsl). 

3.  —  M'»e  M...sch,  35;ms,  Vlllpare,  1884.  Carcinome  progres- 
sif du  museau  de  tanche.  Grossesse  de  quatre  mois.  Avortement 
à  quatre  mois.  Excochléation,  cautérisation.  Sortie  guérie. 

5.—  M'"o  G...r,  38  ans,  Illpare,  1885.  Carcinome  de  la  lèvre 
antérieure.  Grossesse  de  six  mois.  Amputation  sus-vaginale  de 
la  lèvre  antérieure.  Sortie  guérie.  Avortement  (produit  de  con- 
ception vivant)  trois  semaines  après  l'opération. 

Donc,  dans  tous  les  cas  cités  ci-dessus,  les  mères  ont  été  pro- 
visoirement guéries,  mais  aucune  d'elles  n'est  arrivée  au  terme 
de  la  grossesse  après  l'opération  du  carcinome. 

B.—  Pendant  le  travail.  —  1.  —  M'"«  K....  42  ans,  Xpare, 
1879.  Carcinome  du  col  progressif.  Grossesse  de  six  mois.  Opéra- 
tion césarienne.  Mère  morte  deux  jours  après  l'opération.  Enfant 
né  asphyxi**,  a  vécu  deux  mois. 

2.  — M»»"  D...r,  .30  ans,  Illj)are,  1879.  Carcinome  du  col;  en 
travail,  position  transversale.  Version  et  extraction.  Enfant 
mort,  macéré.  Sortie  avec  son  carcinome  progressif;  est  morte 
un  mois  après  (2). 

3.  —  M»"<'  K...,  27  ans,  Illpare,  1881.  Carcinome  du  museau  de 
tanche.  En  travail.  l*réscntation  du  sommet.  Excrfchléation.  For- 
ce[)s.  Suite  de  couches  fébriles.  Sortie  guérie.  Enfantvivant  (fille). 

4.—  M'»«  W...^34  ans^  1892.  Carcinome  du  col.  En  travail. 
Accouchement  spontané.  Amputation  sus-vaginale  après  l'accou- 
chement. Mère  morte  sept  jours  post  partura.  Enfant  ? 

6.  —  M™*-  Schl.,  28  ans,  Il  pare,  1884.  Carcinome  du  col.  Eu 


(1)  Non»*  n'avons  pa»  voulu  séparer  Tobservation  7  (p.  39)  qui  seule  nou* 
intéresse  de  celles  qui  raccompagnent  dans  le  mémoire  de  Strotz. 

(2)  Ce»    deux  cas  ont  été    publiés   par    Fbommel.  Zeitêchrift,    Bd.    5, 
S.  158. 
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travail.  Présentation  de  Textrémité  céphali»iuo.  Accouchement 
spontané.  Trois  semaines  après  raccouchemcnt,  amputation  sus- 
vaginale.  Mère  morte  deux  mois  après  Topération  (carcinose 
progressive).  Enfant  vivant. 

6.  —  M»»«  R...,  42  ans,  Xpare,  1884.  Carcinome  du  col  progres- 
sif. Kn  travail.  Position  transversale.  Tympanite  de  Tutérus. 
Température  39«>.  Version  avec  extraction.  Mère  morte  post  par- 
tu m.  Enfant  mort. 

7.  —  M"»«  C...,  28  ans,  Illparo.  Carcinome  du  col.  Présentation 
de  Textrémité  céphalique,  fièvre  39o  5.  Section  césarienne.  Opéra- 
tion do  Freund.  Mère  morte  un  jour  après  l'opération.  Enfant 
profondément  asphyxié,  n*a  pu  être  ranimé.  Opérée  d'après  Zwci- 
fel,  le  27  octobre  1879  (1). 

Dansées  sept  cas  :  quatre  mères  sont  mortes  immédiatement 
après  raccouchemcnt,  et  deux  pendant  les  suites  de  celui-ci. 
Quant  aux  enfants,  quatre  sont  nés  vivants,  deux  ont  été  sauvés 
définitivement.  Nous  manquons  de  renseignements  concernant 
un  de  ces  enfants. 

Ces  résultats  sont  assez  semblables  aux  résultats  publiés  par  beau- 
coup d'autres  auteurs.  Mais,  il  y  a  un  point  sur  lequel  je  suis  en 
opposition  avec  les  publications  parues,  c*est  que,  pour  moi,  les 
cas  de  grossesse  compliquée  de  cancer  sont  relativement  rares. 

Sur  1,034  malades  affectées  de  cancer,  qui  ont  été  observées 
pendant  les  dix  dernières  années,  douze  seulement  étaient  encein- 
tes, soit  1,16  p.  100. 

Sur  17,832  accouchements  observés  dans  ce  même  laps  de 
temps,"  7  seulement  furent  compliqués  de  cancer,  donc  0^039 
p.  1,000;  c'est-à-dire  que  pour  10,000  accouchements  il  n'y  a  que 
4  cas  de  complication  par  le  cancer. 

II.  BiscHOFP  in  GONNER.  Zettschr,  f.  Geb  m,  Gyn»  t.  X,  p.  14. 


(1)  Stbatz  ajoute  plus  loin  à  propos  de  ce  cas  :  cil  démontre  de  la  façon 
la  plus  éclatante,  la  marche  rapide  du  cancer  pendant  la  gro8»es»e.  J'avais 
eu  roccation  d^examiner  cette  femme  au  quatrième  mois  :  il  y  avait  une 
ÎDiîltratioD  modérée  du  col,  la  muqueuse  cervicale  en  ectropion  n'était 
guèns  plus  modifiée  que  dans  les  érosions,  le  poramétrluni  était  complète- 
uient  libre.  —  Sur  la  pièce  enlevée  par  l'opération  de  Freund,  le  col  for- 
mait une  masse  complètement  dégénérée  de  7  centimètres  de  hauteur  sur 
6  centimètres  de  largeur  ». 


i^ 
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Brattn  R...,  41  ans,  est  accouchée  sept  fois  de  1864  à  1875  ;  deux 
de  ses  couches  se  terminèrent  à  sept  mois. 

Au  commencement  d'août  1879,  cette  femme  constata  à  Tac- 
croissement  de  son  abdomen  et  à  des  mo'.ivements  bien  caracté- 
risé du  fœtus,  qu'elle  était  de  nouveau  enceinte.  En  novembre, 
surviennent  quelques  hémorragies.  Le  11  décembre  une  perte 
abon  lante  oblige  la  femme  à  entrera  l'hôpital  ;  elle  est  anémiée  ; 
rhémorragic  est  arrêtée  au  moyen  d'injeclions  tièdes.  On  cons- 
tate sur  la  portion  vaginale  du  col  de  petits  points  friables  ;  quel- 
(jucs-uns  sont  enlevés  pour  être  examinés  au  microscope.  Celte 
opération  est  suivie  d*un  écoulement  abondant.  Le  15,  les  pertes 
obligent  de  recourir  au  tamponnement. 

Le  17,  Tétat  général  de  la  malade  s'aggrave.  Après  Tavoir  chlo- 
roformisée,  on  procède  à  la  laparatomie.  L'utérus,  [)réalablement 
ponctionné,  est  amené  Jiors  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  et 
on  procède  à  l'opération  césarienne. 

L'enfant  fut  extrait  vivant  ;  on  comi)léla  l'opération  par  l'extir- 
pation de  l'utérus  par  la  méthode  de  Freund.  On  constata  à  ce 
moment  l'existence  d'une  masse  cancéreuse  à  gauche,  ce  qui 
força  à  faire  des  excisions  plus  jirofondes  et  occasionna  des 
hémorragies  graves  de  l'artère  utérine  qui  ne  purent  être  arrê- 
tées par  une  ligature  en  masse.  Bien  que  la  perte  de  sang  ait  été 
rolati veinent  minime,  l'état  de  la  ftMnme  était  tel  qu'on  dut  trans- 
fuser 120  grammes  de  sangdélibriné. 

La  malade  est  à  peine  un  peu  agitée,  et  meurt  subitement  à 
sept  heures  trente  du  soir. 

L'enfant,  qui  était  une  fille,  naquit  vivante  (3,200  grammes).  Sur- 
vit en  1883. 

Autopsie.  —  Infiltration  ganglionnaire  intense  ;  friabilité  très 
marquée  du  col  malade  qui  mesure  11  cent  hnètres.  L'uretère  gau- 
che avait  été  li«i  avec  l'artère  utérine. 

III.  Si:Hi«fa.:DER.  Centuilhlatt  fur  Gyniik.,  1888.  p.  10  (1). 

I/auleur  présente  l'utérus  <rnne  femme  qui  avait  un  caneerdu- 
col  au  moiiH'iit  dt*  son   accouchement.   Quatre  mois  auparavant 
(mois  de   juillet),  alors   qu'i-lle   était  enceinte  de  six  mois  î\  j>eu 
près,  on  diagnostiqua  un  cancer  de  la  portion  vaginale.  LatuuHMir, 


(1)  Str.vtz  ne  rapport*  iia«  cette  oN.  ;  Zweifbl  ne  fait  que  la   iii»*n- 

tionnvr. 
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du  volume  du  poing,  remplissait  le  bassin,  et  en  son  milieu  on 
pouvait  reconnaître  le  canal  cervical.  L'infiltration  s'étendait 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus.  On  ne  pouvait 
compter  sur  un  accouchement  par  les  voies  naturelles.  Dans  l'im- 
possibilité de  sauver  la  mère,  on  laissa  l'enfant  se  développer 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  viable. 

Sept  semaines  avant  le  terme  de  la  grossesse  apparaissent  les 
douleurs,  sans  qu'aucun  changement  se  produise  du  côté  du  col. 
Au  bout  de  24  heures,  il  s'écoule  du  liquide  amniotique  mélangé 
du  méconium  ;  les  battements  du  cœur  de  l'enfant  cessent  d'être 
nettement  perceptibles.  Malgré  un  pronostic  si  peu  favorable  pour 
lui,  il  sembla  qu'on  pouvait  tenter  quelque  chose  en  sa  faveur. 
L'extraction  à  travers  le  col  n'était  pas  possible  ;  la  femme  pré- 
sentait de  la  fièvre,  et  les  liijuides  qui  s'écoulaient  étaient  putré- 
fiés. Schrôder  pratiqua  Topération  césarienne^  et  amena  un  enfant 
profondément  asphyxié  qui  ne  put  être  ranimé. 

L'opération  césarienne  classique,  non  plus  que  l'opération  de 
Porro,  ne  semblant  devoir  donner  de  résultat  pour  la  mère,  on 
eut  recours  à  l'opération  de  Freund:  les  annexes  sont  séparées  en 
-avant  et  en  arrière,  les  vaisseaux  sont  liés  isolément  ;  la  vessie  a 
été  déchirée  en  la  séparant  de  l'utérus  à  cause  peut-être  du 
ramollissement  prolongé  qui  s'était  produit  sous  l'influence  du 
travail.  On  sépara  l'utérus  du  vagin  qui  fut  suturé  ainsi  que  le 
péritoine  ;  on  fit  le  drainage  de  la  vessie  en  y  plaçant  un  cathéter 
à  demeure. 

Au  bout  de  cinq  heures  eut  lieu  la  mort  de  la  malade,  par  péri- 
tonite ;  dans  l'épanchement  on  trouva  de  nombreux  streptoco- 
ques. 

IV.  Grapow.  Zeitschr.  f.  Geburlsh.  u.  GijniXk.  H.  110,  1889. 
M'°«  Eva  Deubel,  née  Urban,  veuve,  dgée  de  33  ans,  Vpare. 

Prétend  avoir  été   toujours  bien  portante.  Rien  de   particulier 

dans  les    antécédents  héréditaires.  Réglée    à  16  ans,  toujours 

régulièrement,  toutes   les   quatre   semaines  ;   durée   des  règles, 

-cinq  jours;  règles  très  abondantes,  sans  douleurs. 

'  La  malade  a  accou(*hé   déjà  quatre  fois  :  à  22,  24,  28,  30  ans. 

'Grossesses,  accouchumeuts  et  suites  de  couches  furent  nor- 
maux, sans  assistance  niédical(\  La  patiente  allaita  elle-même 
tous  ses  enfants,  et  se  plaça  aussi  une  fois  comme  nourrice.  Son 
«lari  est  mort,  il  y  a  trois  ans,  d'une  allection  pulmonaire.  Elle 
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vivait  pauvrement..  Dans  ces  derniers  temps,  elle  se  fit  garde- 
malade  ;  ce  métier  la  fatiguait  beaucoup,  surtout  les  veilles  de 
nuit;  SOS  jambes  enflaient  toujours. 

Sou  tîtat  actuel  commença,  il  y  a  huit  mois,  fia  d'octobre  1887^ 
par  une  période  menstruelle  prolongée  et  par  une  perte  de  sang 
en  dehors  de  la  période  avec  des  fragments  comme  du  sang  caillé. 
En  même  temps  son  ventre  augmentait  de  volume.  Il  y  a  quatre 
mois,  elle  sentit  comme  des  mouvements  fœtaux  ;  cependant  le 
diagnostic  de  grossesse  n'est  pas  absolument  certain.  Depuis 
quelques  mois^  l'écoulement  sanguin  aurait  cessé  et  les  règles  ne 
revinrent  plus. 

Elle  fut  reçue  à  la  clinique  le  23  juin  1888,  avec  le  diagnostic 
d'une  tumeur  maligne,  —  avec  éventualité  d'une  opération. 

État  de  la  malade  le  25  juin  1888  : 

La  patiente  est  de  taille  moyenne,  ossature  forte,  muscles  bons. 
Elle  a  un  aspect  cachectique,  de  sorte  qu'elle  paraît  beaucoup 
plus  âgée  qu'elle  ne  Test.  ïille  présente  de  rœdèmc  sur  tout  le 
corps,  mais  particulièrement  aux  extrémités  inférieures  et  aux 
parois  abdominales.  Peau  et  muqueuses  très  anémiées  ;  le*  visage 
et  la  sclérotique  un  peu  teintés  en  jaune. 

Les  poumons  sont  sains,  les  bruits  cardiaques  nets  ;  fréquence 
du  pouls  augmentée  (114  pulsations)  ;  pouls  petit  et  faible.  Les 
seins  sont  de  grosseur  moyenne,  pendants,  une  légère  pressioa 
en  fait  sortir  du  colostrum.  Mamelon  bien  perméable. 

Le  ventre  est  uniformément  développé,  étendu  en  longueur,, 
ovoïde.  La  ligne  blanche  est  peu  pigmentée,  Tombilic  un  peu 
saillant;  de  nombreuses  vergetures  anciennes, et  peu  de  nouvelles. 
La  tumeur  s'élève  en  haut  j'usqu'à  l'appendice  xiphoTde.  Le 
palper  est  très  difllcile  à  cause  de  l'œdème  des  téguments  abdo- 
minaux ;  ceux-ci  sont  fortement  tendus  et  douloureux  au  tou- 
cher, surtout  dans  un  endroit  où  on  a  la  sensation  de  t  crépita- 
tion neigeuse  »,  quand  on  déplace  avec  la  main  la  peau  sur  la. 
couche  sous-jacente. 

On  ne  sent  ni  petites  parties  fœtales,  ni  expansions  de  la 
tumeur;  seulement,  des  deux  côtés  de  la  tumeur,  partent  deux 
cordons  ronds  et  tendus,  qui  paraissent  ùtro  les  ligaments  ronds. 

A  la  percussion,  le  milieu  de  la  tumeur  est  mat;  en  haut  et  ea 
dehors  on  perçoit  un  son  tympanique.  A  l'auscultation,  on  entend 
dans  la  région  ombilicale   le  soufile  utérin,  synchrone  avec   le 
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pouls  de  la  malade.  A  gaucho  et  en  haut  on  entend  des  bruits  de 
cœur  fœtal,  mais  très  indistinctement,  de  sorte  que  Ton  n'en 
est  pas  absolument  sûr. 

L'examen  interne  apprend  ceci  :  le  vagin  est  modérément  large 
et  long^  sa  muqueuse  un  peu  rude,  mais  uniformément  et  ne  pré- 
sentant pas  d'infiltrations  nodulaires.  On  y  trouve  un  écoulement 
continuel  de  sang  ancien  et  frais,  et  mélangé  à  du  tissu  friable. 
Le  museau  de  tanche  est  court,  manifestant  par  ses  fissures  la 
multiparité.  La  lèvre  antérieure  est  lisse  et  assez  ramollie,  la  posté- 
rieure raide,  rongée,  fendue^  friable.  Cet  état  est  constaté  des 
deux  côtés,  mais  c'est  surtout  dans  le  paramétrium  gauche  que 
ces  lésions  vont  plus  loin. 

Le  canal  cervical  laisse  passer  librement  deux  doigts  ;  on  sent 
une  poche  des  eaux,  et  en  haut  du  bassin  on  perçoit  le  ballotte- 
ment d'une  grosse  tête  fœtale,  ce  qui  permet  d'émettre  sûrement 
cette  fois-ci  le  diagnostic  de  la  grossesse,  laquelle  jusque  main- 
tenant était  douteuse.  La  patiente  fut  alors  informée  qu'elle  était 
enceinte,  que  ses  dernières  règles  était  celles  du  commencement 
d'octobre  1887  et  qu'elle  devait  s'attendre  à  accoucher  dans  une 
ou  deux  semaines. 

La  vessie  se  trouve  un  peu  attirée  en  haut;  les  urines  sont 
troubles  et  contiennent  beaucoup  d'albumine. 

L'examen  interne  ayant  démontré  que  Taccouchement  par  les 
voies  naturelles  était  peu  probable,  la  patiente  fut  préparée  à 
réTentualité  d'une  laparotomie. 

Le  27  juin  1888,  la  patiente  ressentait  de])uis  la  veille  des  dou- 
leurs dans  la  région  lombaire  et  le  bas-ventre.  L'examen  permit 
de  constater  que  le  travail  était  déjà  commencé,  et  la  patiente 
fut  conduite  dans  la  salle  de  travail.  A  sept  heures  du  soir,  le  col 
était  effacé,  autant  que  le  lui  permettait  l'étendue  du  tissu  ramolli  ; 
r<orifice  utérin  était  grand  comme  une  pièce  de  deux  marks,  la 
tête  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Les  douleurs  reve- 
naient à  peu  près  tous  les  quarts  d'heure,  douleurs  très  pénibles; 
dans  le  courant  de  la  nuit  pourtant,  les  douleurs  diminuèrent  et 
l'orifice  utérin  fut  de  nouveau  bouché  par  les  masses  entassées 
de  tissu  friable. 

28  juin  1888.  Pendant  la  nuit,  les  douleurs  ont  été  moins  fré- 
quentes ;  le  matin  il  y  eut  du  mieux  sous  ce  rapport,  mais  on  ne 
constata  pas  de  progrès  dans  le  travail.  On  se  laissa  [convaincre 
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fie  plus  en  plus  que  raccouchement  par  les  voies  naturelles,  soit 
spontané*,  soit  artificiel,  serait  aussi  dangereux  pour  la  mère  que 
l'opération  césarienne,  pour  laquelle,  cej^endant  ou  ne  se  décide 
pas,  parce  (jue  l'on  n'est  pas  bien  convaincu  que  l'enfant  vit.  Dans 
l'après-midi,  on  est  parvenu  une  fois  à  entendre  les  bruits  du 
cœur  foîtal,  avec  certitude  cette  fois-ci  :  on  les  a  entendus  tout  à 
fait  d  droite  et  en  dehors,  et  quoique  aussitôt  on  ne  les  trouvât 
plus,  Topération  fut  décidée  sur  le  moment.  Voilà  ce  que  nous 
avons  à  noter  sur  l'opération  :  î\  cause  de  la  pâleur  et  de  la 
petitesse  du  pouls,  le  chloroforme  fut  donné  tout  à  fait  superfi- 
ciellement, <ie  sorte  que  la  réaction  ne  cessa  pas  un  instant. 
Pendant  Tincision  de  la  li^ne  blanche,  il  s*écoula  une  espèce  de 
liquide  sanguinolent,  clair  et  aqueux.  I/incision  longitudinale  do 
l'utérus  tomba  sur  le  placenta;  l'enfant  extrait  était  gros,  fort,  et 
ne  tarda  pas  à  crier.  Placenta  et  membranes  furent  enlevés,  la 
cavité  nettoyée  avec  des  éponges  au  sublimé:  tube  constricteur 
très  f«»rtement  serré.  Par  le  toucher  bi-manuel,  on  a  bien  con- 
staté la  mobilité  du  col,  telle  que  l'extirpation  totale  abdominale 
sera  possible.  La  vessie  et  le  rectum  jjaraisseut  indemnes,  mais 
dans  le  paramétrium  gauche  on  constate  une  infiltration  dure 
qui  monte  en  dehors. 

Les  annexes  utérines  des  deux  côtés  furent  rapidement  liées  et 
enh'vées  sans  écoulement  du  sang. 

La  vessie  ayant  été  fortement  attirée  en  dehors,  fut  séparée 
de  Tutérus  avec  le  couteau  ;  pourtant  il  en  resta  des  petites 
portions  adhérentes  à  sa  paroi  extérieure.  Alors,  le  cul-de-sac 
antérieur  fut  par  un  assistant  refoulé  du  vagin  en  haut,  double- 
ment sutun!'  et  détaché.  L'étîit  de  la  malade  est  déjà  très  inquié- 
tant, son  pouls  est  très  mauvais.  Le  chhiroforme  estdonué  àtlose 
minima:  deux  injections  d'éther  ont  étf»  laites.  L'incision  du  cul- 
de-sao  d(»  Douglas  fut  exécutée  rapidement  et  sans  aucun  acci* 
dent.  Ensuite,  le  ligament  large  droit  fut  lié  en  quatre  endroits; 
pen<lant  Tincision,  il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  sang.  Pouls 
filiforme.  Kncore  deux  injections  d'éther.  Pendant  la  ligature  du 
ligament  large  gauche,  celui-ci  se  rompit  près  de  l'utérus.  On 
voit  que  l'on  se  trouve  au  milieu  d'une  L^rande  infiltration  cancé- 
reuse, qui  est  beaucoup  plus  étendue  que  l'on  ne  supposait. 

L'état  de  la  patiente,  en  attenrlant,  devenait  de  jdus  en  plus 
mauvais;  la  respiration  cesse,  et  malgré  les  excitations  ne  revient 
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plus.  Exitus  letalis.  L'autopsie  ne  fournit  aucun  renseignement 
qui  n*ait  été  reconnu  pendant  la  vie. 

La  mort  fut  causée  par  la  grande  anémie  et  la  défaillance 
cardiaque. 

c)  Extirpation  totale  de  Vutérus  gravide  ou  parturient,  après 
opération  cêsarieiine.  par  les  voies  vaginale  et  abdominale 
combinées  (en  une  seule  séance). 

Avec  Beuicke,  nous  allons  désigner  par  1^'' stade  de  lacarcinoi^e, 
une  limitation  telle  du  carcinome  que  l'opération  radicale  peut 
encore  être  pratiquée  ;  par  2^  stade,  la  période  où  le  carcinome  est 
<levenu  incurable  et  où  seul  l'emploi  des  palliatifs  est  possible. 

Si  c'est  une  femme  non  enceinte  qui  est  atteinte  de  carcinome, 
la  conduite  du  médecin  est  toute  tracée  :  se  trouve-t-elle  dans  le 
l*'  stade,  c'est-à-dire  quand  l'exploration  pendant  la  narcose 
apprend  que  tout  le  ti^^su  malade  peut  être  enlevé  en  pratiquant 
les  incisions  rlans  le  tissu  sain,  c'est  l'extirpation  totale  de  lutérus 
parla  voie  vaginale  qui  est  adoptée  partons  lesgyn(V;ologistes  et 
chirurgiens  modernes. 

Si  c'est  une  femme  enceinte  qui  se  trouve  dans  le  1«'  stade,  on 
doit  se  décider  pour  l'opération  le  plus  tôt  possible  :  il  seniit 
imprudent  de  provoquer  d'abord  Tavortement,  et  puis  d'attendre 
encore  l'involution  complète  de  l'utérus,  perdant  ain??!  bien  cb-s 
semaines  précieuses.  Dans  ce  cas,  pas  de  considérations  à  l'éganl 
de  l'enfant,  car  l'attente  qu'il  soit  viable  aurait  pour  résultat  une 
extension  telle  que  la  mère  serait  condamnée. 

Pour  que  l'extirpation  totale  do  Tutérus  par  la  voie  vaginale 
chez  une  femme  non  enceinte  puisse  être  prati(iuée,  il  faut  :  que 
l'utérus  soit  mobile  et  pas  troj)  gros,  que  les  ligaments  larges,  la 
cavité  de  Douglas  et  le  replis  vésico-utérin  soient  indemnes  de 
toute  infiltration  cancéreuse.  11  faut  aussi  faire  gran<lf  attention 
au  déplacement  de  la  vessie. 

Il  est  clair  que  l'utérus  gravide  ne  peut  pas  être  extirp*^  parla 
vo|e  vaginale  si  la  grossesse  a  dépassé  le  2*-'  mois,  il  «-^^t  trup 
volumineux.  Dans  le  cours  des  deux  premii^rs  mf)is  df  la  gros 
sesse,  il  peut  être  extirpé  par  le  va.irin  (2).  L'oiuTation  ne  pré- 
seule  aucune  différence  avec  l'IivsttToctomir  ordinnirr. 


(1)   ZWEIFEL.     Ceiitntlhlift  fur  (^^tfftakolof/ir,  n"    12,    du    2'.i  ni;\M    IHSO, 
p.  108  à  201. 

{2)   Ob»ervatioT18   d'HOFMEIER,  KALTESBACH,  LANDAr-GOTTSrCHALK.etc 
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Si,  la  grossesse  ayant  dépassd  le  2<*  mois,  le  carcinome  est 
encore  tellement  limitd  que  son  ablation  radicale  paraisse  encore 
être  possible,  on  doit  procéder  soit  à  lampiitalion  haute  du  col, 
ou  sus-vaginale  (amputatio  colli  alta  slve  supra-vaginalis),  soit  à 
l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  laparotomie.  Dans  trois  cas 
d'amputation  sus-vaginale  que  communique  Stratz,  de  la  clinique 
de  SchrOder,  l'avortement  s'est  produit  dans  tous  les  cas  ;  pour- 
tant, dans  le  dernier  cas,  Tavortenient  n'a  eu  lieu  que  trois  semai- 
nes ai^rès  l'opération,  et  il  parait  n'avoir  été  provoqué  que  par 
une  cause  accidentelle. 

Dans  notre  cas,  il  s'agit  d'une  femme  dgée  de  32  ans,  ayant 
accouché  normalement  six  fois,  et  ayant  été  toujours  bien  por- 
tante; son  dernier  accouchement  eut  lieu  le  6  janvier  1887.  Au 
nK)is  de  mai  1888,  sa  menstruation  disparut  et  la  femme  se  sentit 
enceinte  de  nouveau.  Dès  le  premier  mois,  la  malade  ressentit, 
dans  le  côté  gauche  du  ventre,  des  douleurs  très  pénibles,  dou- 
leurs comparées  par  la  malade  à  celles  de  l'enfantement,  et  qui 
l'obligeaient  parfois  à  garder  le  lit  pendant  plusieurs  jours  ; 
avant  son  entrée  à  l'établissement,  c'est-à-dire  au  milieu  du  mois 
de  septembre,  elle  commença  à  perdre  du  sang  abondamment. 
Une  sage-femme  et  un  médecin  qui  furent  appelés,  diagaosti- 
qurrent  le  commencement  d'un  avortement  et  envoyèrent  la 
femme  à  la  clinique. 

LafL*mme  se  pn»senta,  et  à  son  examen  on  trouva  :  bonne  nutri- 
tion, bonne  mine;  Tutérus  montait  jusqu'à  l'ombilic,  les  bruits 
du  ctr'ur  fœtal  s'entendaient  distinctement  entre  l'ombilic  et  la 
symphyse.  Le  museau  de  tanche  fut  trouvé  fortement  augmenté 
de  volume  et  transformé  en  ulcère  dur  au  toucher  (forme  dure), 
crevassé  et  légèrement  saignant,  mais  qui  n'empiétait  pas  encore 
^nr  les  parois  vairinales.  Le  jour  de  l'entrée  fut  pratiquée  une 
forte  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc,  et  contre  l'escarre  il 
fut  fait  très  soigneusement  des  laviiges  avec  de  la  créoline.  Pour 
contrôler  si  et  en  combien  de  temps  le  néoplasme  se  propageait, 
on  a  fait  un  point  de  suture  sur  la  ligne  de  séparation  entre  le 
tissu  envahi  et  le  tissu  sain.  Neuf  jours  après,  on  constata  une 
notable  extension,  et  dans  le  courant  de  (|uinze  jours  cette  exten- 
sion en  largeur  fut  de  di/ux  travers  de  doigt. 

Donc  il  y  avait  danger  à  attendre  et  il  n'y  avait  pas  à  songer 
dans  ces  conditions,  et  au  sixiènie  mois  de   la  grossesse,  à  atleu- 
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dre  que  l'enfant  fût  viable;  aussi,  j'ai  décidé  de  pratiquer  l'ex- 
tirpation complète  de  l'utérus.  L'amputation  haute  du  col,  le 
néoplasme  remontant  déjà  assez  haut,  devait  occasionner  l'avor- 
temeht  ;  d'autre  part,  l'extirpation  totale  pouvait  arrêter  la 
marche  de  la  maladie. 

Pour  l'extirpation  de  l'utérus  le  plan  suivant  fut  arrêté  et  en- 
suite exécuté.  On  devait  d'abord  amputer  le  col  par  le  vagin 
avec  le  thermo-cautère  de  Paquelin,puis  ouvrir  la  cavité  de 
Douglas.  Il  va  sans  dire  que  toutes  hémorragies  seront  conve- 
nablement étanchées  ou  arrêtées. 

Avec  l'ouverture  de  la  cavité  de  Douglas  finit  Topéralion  par 
le  vagin.  Le  vagin  est  tamponné  avec  do  la  gaze  iodoformée.  La 
malade  est  alors  placée  en  position  de  laparotomie  ;  la  cavité 
abdominale  est  ouverte  jusqu'tà  l'ombilic,  l'utérus  entraîné  en 
dehors  et  Tenfant  extrait.  Ensuite,  profondément  vers  le  col  de 
l'utérus,  est  faite  une  ligature  avec  un  tube  élastique,  A  ce 
moment  les  ligaments  larges  des  deux  côtés  sont  traités  comme 
je  l'ai  déjà  décrit  pour  l'hystéro-myornectomie. 

Le  corps  de  Putérus  avec  le  placenta  est  sectionné  au-dessus 
de  la  ligature  ;  ensuite  le  repli  vésico-utérin  est  ouvert,  les  fils 
du  pédicule  utérin  ramenés  à  travers  cette  fente  dans  le  vagin,  et 
les  bouts  coupés  courts  contre  les  ligaments  larges. 

Ainsi  finit  l'opération  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  parois 
abdominales  sont  fermées  à  la  manière  usitée  et  toutes  les  pré- 
cautions prises  contre  les  hémorragies  ultérieures.  Maintenant, 
la  femme  étant  de  nouveau  mise  en  position  comme  pour  l'opéra- 
tion de  la  pierre,  l'extirpation  de  l'utérus  par  en  bas  est  exécutée 
conmie  toute  extirpation  totale  par  le  vagin. 

Le  pédicule  utérin  est  basculé  en  avant.  Le  carcinome  est  dissé- 
qué aussi  précisément  et  minutieusement  que  possible.  Autre- 
fois, j'ai  pansé  la  plaie  vaginale  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Mais 
ayant  remarqué  que  souvent  cette  gaze  s'attache  fortement  aux 
anses  intestinales,  lesquelles  s'en  détachent  ensuite  avec  difficulté, 
de  sorte  que  quelquefois  des  anses  tout  entières  sont  entraînées 
en  dehors,  j'ai  changé  de  procédé.  Je  réunis  les  deux  angles  de 
la  plaie  avec  un  ou  deux  points  de  suture  au  catgut,  et  j'introduis 
au  milieu  un  drain  en  T  en  gomme  enduit  d'iodoforme  ;  ce  drain 
est  retiré  6-24  heures  après  l'opération.  Dans  le  vagin,  je  mets 
delà  gaze  iodoformée. 
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Le  9  octobre  1H88,  eut  lieu  ropération  exécutée  seloo  le  plan 
f!i-de3Mis  tracé.  Elle  se  passa  sans  aucun  accident.  La  tempéra- 
ture monta  jusqu'à  8  h.  du  soir  à  37«,8C.,  mais  elle  baissa  ensuite 
et  resta  pendant  les  cinq  premiers  jours  à  37<»,  7.  Comme  il 
s'écoula  très  peu  de  san^^  à  travers  le  drain,  celui-ci  fut  enlevé 
dans  la  soirée. 

La  malade  lut  si  pou  raisonnable  que,  malgré  notre  ordre  de 
110  pas  avaler  des  morceaux  de  glace,  elle  ouvrit  en  cachette  la 
vossif  remplie  de  glace  et  en  mangea.  Elle  a  eu  beaucoup  de 
voiiii>semeiits,  quoique  d'autre  part  son  état  fat  bon  et  qifil  n'y 
ont  pas  de  fièvre.  Quand  la  vessie  de  glace  fut  nouée  de  nou- 
v<*au.  olle  la  troua  pour  boire  en  cachette.  Naturellement  elle  a 
été  mouillée  et  elle  fut  atteinte  d'un  violent  catarrhe.  Du  cinquième 
an  quinzième  jour,  la  température  monta  tous  les  jours  ;  deux  fois 
elle  s«'-lova jusqu'à  38<»,8.  Malgré  ces  accidents  la  malade  guérit 
entiôrenient. 

Cotte  opération  a  ceci  de  favorable  que  la  cavité  abdominale 
n'rst  ouverte  que  pendant  très  peu  de  temps,  que  le  carcinomo 
peut  être  tlisséqué  par  en  bas  et  que  l'hémostase  peut  se  faire 
beaucoup  mieux. 

L*enfant  dans  ce  cas  n'était  pas  viable.  Mais  un  enfant  viable 
ou  vivant  pout  être  ]»arfaitement  obtenu  avec  cette  manière  dopé- 
ror,  lout  en  permettant  l'ablation  radicale  du  tissu  malade.  Les 
incisions  dans  le  vairin  ne  nuisent  pas  à  la  vie  des  enfants,  car  il 
est  démontré  qu'ils  supportent  des  tentatives  beaucoup  plus 
sérieuses.  Avec  ces  incisions,  on  évite  les  hémorragies  un  pou 
forieN  qui  se  produiraient  -i  l'on  ouvrait  les  culs-de-sac  vaginaux 
pan'u  haut. 

La  pièce  anatr)mique  —  dans  notre  cas  l'utérus  avec  placenta 
in  situ  —  fut  aussitôt  après  l'extirpation  injectée  par  l'artère  et 
la  veine  utérine^  «'t  la  veine  ombilicale.  La  description  de  cette 
pièce  paraitra  ultérieu renient.  Depuis  le  cas  de  SchrOder  (opérée 
du  27  octobre  1871»»,  l'extirpation  de  l'utérus  «opération  de  Freuudi 
au  «lixièinc  moi*»  de  h»  L^'ossesse  et  pendant  l'accouchement,  fut 
exécutée  par  HischotT.  le  13  décembre  1^79.  Los  deux  femmes, 
colle  «le  Schnider  et  eelle  de  BischolT  moururent;  la  première 
deux  jours  et  la  deuxième  neuf  heures  après  l'opération.  Dans  h» 
prtMîiier  cas,  le.>  points  de  suture  de  l'utérus  se  sont  défaits  j^ar  la 
désagrégation  des  u<eud>,  nialgr«*  les  sept  sutures  profondes  qui 
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traversaient  toute  l'épaisseur  de  la  plaie  utérine,  et  une  quantité 
de  points  de  suture  superficiels.  Dans  le  dernier  cas,  la  malade 
était  déjà  dans  un  triste  état  avant  l'opération,  et  il  y  eut  un 
fâcheux  accident:  pincement  dans  la  ligature  de  Turetère  gauche. 
Le  carcinome  était  aussi  beaucoup  plus  étendu  qu'on  ne  le  sup- 
posait tout  d'abord. 

Le  troisième  cas  est  de  Spencer  Wels,  du  21  octobre  1881,  avec 
succès  pour  la  mère.  Le  fœtus  n'était  que  de  six  mois,  fit  peu 
d'inspirations.  Le  manuel  opératoire  fut  assez  semblable  à  celui 
de  Freund. 

Le  quatrième  cas  fut  de  nouveau  une  opération  de  Freund, 
faite  par  SchrOder.  La  date  n'est  pas  précisée.  On  en  trouve  une 
courte  mention  dans  les  comptes  rendus  des  séances  de  la  Société 
berlinoise  d'accouchements  et  de  gynécologie,  du  27  novembre 
1885  {Centralblatt  fur  Gynœkologie,  1889,  p.  10).  La  mort  eut 
lieu  cinq  heures  après  l'opération,  par  péritonite  ;  dans  l'épanche- 
ment  oh  trouva  do  nombreux  streptocoques.  Cette  opération  fut 
exécutée  au  moment  du  travail. 

Pour  éviter  les  deux  dangers  de  l'opération  de  Freund  (1) 
(hémorragies  graves  et  exposition  des  intestins,  d'où  leur  refroi- 
dissement),  j'ai  eu  recours  huit  fois  à  un  procédé  combiné  qui 
est  le  suivant:  j'ai  d'abord  amputé  la  portion  vaginale  de  l'uté- 
rus, ouvert  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  préparé  le  j)édicule  en 
haut  et  en  avant  de  la  vessie.  Ensuite,  après  étanchenient  du 
sang,  j'ai  bouché  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et,  après 
avoir  fait  changer  la  position  de  la  femmc^  j'ai  pratiqué  la  laparo- 
tomie. 

Dans  trois  cas  de  grossesse  à  terme,  c'est  à  ce  moment  que 
l'enfant  fut  extrait  par  l'opération  césarienne;  afin  de  ne  pas  per- 
dre de  temps,  au  lieu  de  suturer  l'utérus,  on  l'a  étreint  par  un 
tube  élastique  fortement  noué.  Alors  seulement,  on  procéda  à 
l'application  des  ligatures  partielles,  comme  cela  se  fait  dans  la 
myomectomie.  Les  deux  ligaments  infundibulo-pelvicus  furent  liés 
séparément,  et  l'on  fit  ensuite  une  ligature  unique  en  masse.  Le 
tube  ayant  rempli  son  rôle,  le  sang  écoulé  fut  étanchc  avec  des 
éponges  ut   l'utérus  vide    fut  enlevé  avec  le  placenta.  Le  repli 

(1)  Paul  Zweifel.    Vorleitungm  iihcr  hlinùchc  G  y  nahtl  otj  le ,  p.  316  et 
8uiv.  Berlin,  1892. 
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vésico-utérin  fut  alors  ouvert  et  par  lui  les  fils  de  ligature  laissés 
luug.s  furcut  ramoués  dans  le  vagin  et  coupés  courts  ;  après  quoi 
la  cavité  abdominale  fut  réunie  et  suturée. 

L'opération  parce  procédé  se  fait  en  quinze  ou  vingt  minutes,  et 
elle  ne  présente  aucun  danger  concernant  le  refroidissement  des 
intestins.  Après  un  pansement  provisoire  rapide,  protégeant 
contre  le  refroidissement  ultérieur,  les  jambes  sont  relevées  de 
nouveau  et  alors  seulement  le  petit  pédicule  cervical  est  extirpé 
par  en  bas,  selon  le  procédé  type. 

On  comprendra  aisémentravantagedece  procédé  en  constatant 
les  résultats  de  cette  opération  hardie  :  sur  huit  femmes  ainsi 
opérées,  deux  seulement  moururent. 

Je  crois  utile  au  point  de  vue  pratique,  de  raconter  l'histoire  de 
ces  deux  opérées. 

La  première  fut  amenée  à  la  clinique  avec  des  hémorragies; 
figure  creusée  et  jaune-cire,  en  un  mot  dans  un  état  de  cachexie 
bien  caractérisé.  Le  carcinome  exhalait  une  odeur  fétide,  et  à 
cause  de  cette  odeur  le  vagin  et  la  portion  vaginale  de  l'utérus 
furent  désinfectés  tous  les  jours  et  tamponnés  char(ue  foisavec  de 
la  gaze  iodoformée  et  des  tampons  à  l'alcool  salicylé  ;  en  plus 
les  intestins  furent  vidés. 

Après  l'opération  survint  de  la  fièvre,  et  une  péritonite  septique 
se  déclara  sans  qu'on  ait  pu  prévoir  cet  accilent.  A  Tautopsie,  on 
constata  l'intégrité  de  la  vessie  et  des  uretères.  La  cause  delà 
septicémie  resta  non  éclaircie. 

La  deuxième  inalidc  venait  de  la  policlinique  à  cause  de  Tim- 
j)Ossibilit<''  où  elle  était  «l'accouchor.  Malgré  de  fortes  douleurs,  le 
travail  durait  depuis  vingt-quatre  heures  ;  la  cause  en  était  un 
carcimone  du  col  nt<'Tin.  Comme  la  parturiente  arriva  chez  nous 
tard  dans  la  snirée,  l't'xtirpation  totale  de  l'utérus  ne  put  être 
pratiquée,  faute  dune  bonne  organisation  de  l'éclairage.  D'autre 
part,  il  ne  fallait  pas  songer  à  laisser  la  malade  i)endant  toute  la 
nuit  dans  l'ftat  où  elle  se  trouvait,  en  j»roie  à  des  douleurs  vio- 
lentes et  proliuigées.  D(un\  il  fut  décidé  de  faire  une  application 
du  forcejts,  après  av<»ir  procédé  préalablement  à  l'incision  des 
végétations  cancéreuses.  Le  forcejis  fut  apjdiqué,  et  l'enfant 
extrait  vivant,  mais  la  pariurienti*  p»'»niii  beaucoui»  de  sang.  Ou 
Oit  arrivi'  cepenilant  î\  Tiiémoîlase  complète  par  le  tamponnement 
des  incisions  et  de  la  cavité  cervicale.  Le  matin  suivant  on  pra- 
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tiqua  l'extirpation  totale  de  riitériis  fraichcnicnt  vidé.  L'hémor- 
ragie fut  de  nouveau  très  forte  et  l'opération  pénible.  La  femme 
fut  emportée  de  la  table  d'opération  dans  un  état  très  grave,  et 
malgré  les  injections  d'éther,  etc.,  cet  état  resta  stationnaire  jus- 
qu'au soir.  On  a  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées  etintra- 
vcineuses  de  solution  de  sel  de  cuisine  ;  il  en  fut  injecté  en  tout 
environ  2,000  centimètres  cubes  jusqu'au  moment  où  la  malade 
fut  complètement  remise. 

Pendant  la  période  post-opératoire,  la  malade  fut  toujours  très 
constipée,  ce  qui  occasionna  un  tympanisme  continuel  de  l'abdo- 
men. La  fièvre  fut  notée  une  seule  fois  ;  l'état  général  et  Taspect 
de  la  femme  s'étaient  améliorés  à  ce  point  que  nous  crûmes 
trois  semaines  après  l'opération  que  la  malade  était  hors  do 
danger.  Tout  d'un  coup,  le  vingt-sixième  jour,  la  température 
monta,  le  pouls  devint  mauvais  ;  vomissements,  constipation 
complète.  Evidemment,  il  se  faisait  une  péritonite  septiquo.  A 
Tautopsie  on  trouva  le  rectum  gangrené,  perforé^  et  en  vol- 
vulus  dans  TS  iliaque.  C'est  là  l'explication  de  cette  péritonite 
alguô  par  perforation. 

Les  six  autres  extirpations  totales  de  l'utérus  par  la  méthode 
vaginale  et  abdominale  combinée,  furent  exécutées  en  partie  à 
cause  de  végétationsgénéralisées  périmétritiques,en  partie  à  cause 
de  grossesse  concomitante,  et  une  fois  pour  un  utérus  gros 
comme  la  tête  d'un  homme  adulte,  avec  un  kyste  de  l'ovaire. 

Un  cas  de  guérison  avec  grossesse  au  sixième  mois  a  déjà  été 
publié  (CentralbL  f,  Gyn.,  1889,  p.  109). 

CONCLUSIONS 

I.  —  Chaque  fois  qu'une  femme  enceinte  est  reconnue 
atteinte  d'un  cancer  utérin,  si  le  cancer  est  opérable  on  doit 
pratiquer  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  des  annexes 
sans  retard,  quel  que  soit  Tàge'de  la  grossesse. 

IL  —  L'opérateur  doit  se  préoccuper  :  1*  de  rendre 
impossible  toute  contamination  de  la  plaie  opératoire  par 
les  produits  cancéreux  ;  2*  d'enlever  la  totalité  du  néo- 
plasme. 

IIL  —  Pour  remplir  ce  double  but,  il  doit  recourir  aux 
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seuls  procédés  opératoires  lui  permettant  d'enlever  ea 
entier  l'utérus  et  ses  annexes,  après  avoir  isolé  le  néo- 
plasme par  quelques  sutures  :  dans  les  trois  premiers  mois, 
l'hystérectomie  vaginale  sera  l'opération  de  choix,  suivant 
le  procédé  actuel  de  Martin,  de  préférence;  à  partir  da 
quatrième  mois,  on  fera  Thystérectomie  abdominale  totale 
par  la  méthode  de  Mackearodt. 

Si  la  grossesse  n'a  pas  dépassé  le  septième  mois  et  derni^ 
quoique  l'enfant  soit  vivant  on  fera  Textirpatioa  totale  d# 
l'utérus;  si  Tenfant est  bien  viable  ou  à  terme,  on  pratiquent 
l'opération  césarienne  suivie  immédiatement  de  Textirpatioa 
totale  utéro-ovarique  que  nous  conseillons. 

IV.  —  Lorsque  le  cancer  est  inopérable,  on  s'inquiétera! 
du  moyen  le  plus  sûr  de  sauver  l'enfant. 

V.  ~  Le  diagnostic  posé  de  bonne  heure  pourra  seul 
nous  permettre  d'espérer  des  guérisons  définitives,  si,  comme 
il  semble  rationnel,  un  semblable  espoir  est  possible  :  d'où 
notre  conseil  de  chercher  le  cancer  utérin  chez  les  fe7nmes 
enceintes. 

VI.  —  Toutes  les  mesures  que  nous  recommandons  ont 
pour  but  final  non  seulement  de  prolonger  la  vie  des 
femmes  atteintes  de  cancer  utérin,  mais  de  procurer  la 
guérison  définitive,  répétons-le,  si  elle  est  possible.  Dans  ce 
sens,  il  est  à  désirer  que  dans  toute  nouvelle  observation  on 
précise  :  1"  l'état  do  la  malade,  l'étendue  du  néoplasme  au 
moment  de  Tintervention,  Tàge  de  la  grossesse  et  le  temps 
écoulé  entre  le  moment  où  le  cancer  a  été  reconnu  et  celui 
de  l'intervention  ;  2'>  si  Ion  a  pris  soin  d'enlever  des  masisea 
cancéreuses  et  d'isoler  le  plus  possible  le  néoplasme  au 
moyen  de  sutures;  3°  si  l'on  a  enlevé  tout  le  cancer  avec 
l'utérus  et  les  annexes,  et  par  quel  procédé. 

Le  diagnostic  histologique  doit  précéder  toute  interven- 
tion opératoire. 

Kn  cas  de  mort,  après  guérison  opératoire,  il  serait  très 
important  de  décrire  l'état  de  la  cicatrice. 
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ÉPITHELIOMA  PRIMITIF  DE  LA  TROMPE  DE  FALLOPB 
SIMULANT  UNE  HÉMATOCÈLE  RÉTRO-UTÉRINE.  - 
ABLATION  PAR  LA  LAPAROTOMIE.  —  GUÉRISON 

Par  H.  Tailler,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  G^..,  âgée  de  55  ans,  est  entrée,  le  15  juillet 
1892,  à  rhôpital  Beaujon,  salle  Huguier,  n»  6. 

Cette  malade  ne  présente  rien  h  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  et  sauf  un  ictère  catarrhal  survenu  à  l'âge  de  17  ans  " 
à  la  suite  d'une  vive  émotion,  elle  n*a  jamais  eu  do  maladies 
graves. 

Son  passé  génital  est  également  négatif.  Réglée  à  18  ans,  elle  a 
toujours  eu  des  menstrues  régulières,  interrompues  par  deux  gros- 
sesses suivies  d'accouchements  h  terme,  faciles  et  sans  accidents 
consécutifs  ;  le  premier  ù  22  ans,  le  deuxième  à  25  ans.  La  méno- 
pause eut  lieu  à  51  ans,  en  1888. 

L'affection  qui  l'amène  »^  Phôpital  remonte  à  la  tin  du  mois  de 
mai  1892,  il  y  a  environ  deux  mois.  Vers  cotte  f^poque,  quntrc  ans 
après  la  ménopause,  elle  commença  à  souffrir  du  bas-ventre,  et 
eut  des  métrorragies.  Ces  accidents  persistèrent,  avec  des  alter- 
natives d'amélioration  et  d'exacerbation,  jusqu'au  mois  de  juillet 
1892,  époque  à  laquelle,  sur  le  conseil  d'un  médecin  quVllc  alla 
consulter,  elle  entra  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Th. 
Anger,  le  15  juillet  1892. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  donc  dans  un  état  général 
satisfaisant,  et  le  cœur,  les  poumons,  le  tube  digestif  examinés 
avec  soin  sont  en  parfait  état. 

Dans  la  région  hypogastrifjue^  la  palfiation  fait  constater  la 
présence  d'une  volumiocuse  tuméfaction  ne  dépassant  pas  la  ligne 
médiane  et  s'étendant  à  droite  du  côté  de  la  fosse  iliaque  qu'elle 
occupe  presque  en  entier.  Par  le  toucher  vnginal,  on  trouve 
l'utérus  repoussé  tout  entier  en  avant,  le  col  appliqué  contre  la 
symphyse  pubienne,  et  immobilisé  dans  cette  situation  absolu- 
ment comme  s'il  s'agissait  d'une  liématccèle,  et  la  ressemblance 
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est  d'autant  plus  parfaite  que  le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli 
par  une  grosse  masse  fluctuante  s'étendant  du  côté  droit  dans  le 
cul-de-sac  latéral  qu'elle  remplit  également.  Le  cul-de-sac  latéral 
gauche  est  libre. 

Par  le  palper  combiné  au  toucher,  on  sent  que  cette  tumeur  se 
continue  directement  avec  celle  qui  occupe  la  fosse  iliaque  droite, 
qu'elle  est  immobile  et  paraît  faire  corps  avec  l'utérus.  Parle 
toucher  rectal,  on  trouve  que  cette  tumeur  fait  saillie  dans  le 
rectum. 

Diagnostic.  —  Hématocèlc  rétro-utérine,  qui,  vu  Tâge  de  la 
malade,  est  probablement  due  à  un  néoplasme. 

Laparotomie  le  18  juillet  1892.  —  Chloroforme.  Asepsie. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  rencontre  d'abord  l'épiploon 
adhérent  à  la  tumeur,  qui  est  constituée  par  la  trompe  droite 
énormément  distendue.  Les  adhérences  épiploïques  libérées, 
j'éuucléc  assez  facilement  et  sans  accident  la  tumeur  du  petit 
bassin  jusqu'au  bord  de  l'utérus.  Elle  présente  le  volume  d'une 
petite  tète  de  foetus.  Son  pédicule,  formé  par  la  portion  interne 
de  la  trompe,  est  lié  avec  la  soie  plate  au  niveau  du  bord  de 
l'utérus,  et  la  tumeur  est  enlevée. 

La  trompe  gauche  est  normale,  l'ovaire  de  ce  même  côté 
scléro-kystique.  Toilette  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi  en  trois 
plans,  et  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Los  jours  suivants  n'ont  été  troublés  par  aucun  incident,  la 
température  n'a  pas  dépassé  37o,3  et  la  malade  sortit  guérie  le 
10  août  1892. 

Cinq  mois  après  cette  opération,  la  malade  est  revue  en  bonne 
santé,  et  ne  présente  aucune  traoo  de  récidive  ou  de  générali- 
sation. 

La  trompe  enlevée  a  la  forme  d'une  énorme  poire  à  grosso 
extrémité  externe.  Sa  surface  extérieure  est  lisse,  ^auf  en  un 
point  où  elle  présente  une  petite  saillie  peu  volumineuse.  Incisée 
suivant  son  grand  axe,  on  la  trouve  remplie  de  caillots  et  de 
liquide  séro-sanguin,  au  milieu  desquels  est  une  tumeur  villeuse 
bien  nettement  pédiculée. 

KxAMEN  iiisTOLOiiiguEparmon  collègueetami  Pierre  Delbet. 

La  trompe  qui  m'a  été  remise,  après  un  séjour  prolongé  dans 
l'alcool,  présente  encore,  malgré  la  rétraction  qu'elle  a  dû  subir, 
un  volume  considérable.  C'est  celui  d'une  grosse  poire  dont  elle 
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a  aussi  la  forme,  la  grosse  extrémité  étant  tournée  en  dehors. 
Même  à  la  partie  interne,  au  point  où  a  porté  la  section,  la  trompe 
est  encore  légèrement  hypertrophiée  ;  elle  a  à  peu  près  le  volume 
du  petit  doigt.  Il  est  aisé  de  voir  que  l'hypertrophie  porte  surtout 
sur  la  paroi,  la  lumière  du  canal  n'étant  que  peu  élargie. 

La  surface  externe  de  la  tumeur  est  grisâtre,  et  lisse  ;  on  n'y 
voit  pas  trace  d'adhérences.  Je  n'ai  rien  à  dire  sur  la  consistance 
puisque  la  pièce  a  été  durcie  dans  l'alcool. 

Quand  on  incise  la  partie  externe,  dilatée  de  la  trompe,  on 
constate  d'abord  que  la  paroi  mince  ne  présente  guère  que  2  milli- 
mètres d'épaisseur.  Après  l'avoir  incisée  sur  toute  sa  longueur 
et  écartée,  on  voit  le  contenu,  formé  d'une  masse  noirâtre,  molle 
et  friable,  qui  paraît  tout  à  fait  indépendante  de  la  paroi.  On  croi- 
rait d'abord  au  contenu  d'un  kyste  coagulé  sous  Tinfluence  de 
l'alcool.  Mais  en  faisant  le  tour  de  cette  masse,  on  arrive  sur  un 
pédicule,  un  peu  plus  résistant,  qui  s'insère  sur  la  paroi  posté ro- 
inférieure  de  la  trompe,  en  dedans  de  son  milieu  dans  le  sens  de 
la  longueur.  Ce  pédicule  irrégulièrement  arrondi  ne  mesure  guère 
que  1  centimètre  de  diamètre.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  villeuse, 
à  petit  pédicule,  née  dans  la  muqueuse  de  la  trompe,  et  qui  s'est 
développée  dans  la  cavité  de  cet  organe  en  le  distendant  de  telle 
sorte  qu'elle  y  est  contenue  comme  dans  un  kyste.  En  regardant 
de  plus  près,  on  voit  qu'au  niveau  du  pédicule  la  tumeur  a  traversé 
toute  l'épaisseur  de  la  trompe,  et  envoyé  en  dehors  un  petit  pro- 
longement; mais  tandis  que  ce  prolongement  cxtratubaire  n'est 
guère  plus  gros  qu'un  pois,  la  tumeur  principale  intra-tubairo 
a  presque  le  volume  du  poing.  La  face  interne  de  la  paroi  de  la 
trompe  est  lisse  dans  toute  la  partie  dilatée,  sauf  en  un  point,  où 
elle  est  irrégulière.  Il  m'a  semblé,  sans  que  je  puisse  Taffirmer, 
qu'il  y  avait  en  ce  point  une  légère  adhérence  entre  la  tumeur  et 
la  paroi. 

Des  coupes  ont  été  faites  :  1°  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  vil- 
leuse ;  2^  au  niveau  du  pédicule;  3o  dans  la  paroi  tubaire.  Les 
deux  premières  séries  de  coupes  ont  été  faites  après  inclusion  dans 
la  paraffine,  la  masse  était  trop  friable  pour  pouvoir  être  bien 
coupée  après  simple  durcissement. 

Les  parties  périphériques  de  la  tumeur  sont  en  état  de  nécro- 
biose  ;  elles  se  colorent  peu  ou  pas  sous  l'iniluence  des  réactifs. 
Au  delà  de  cette  zone  eu  pleine  dégénérescence,  qui  ne  mesure 
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guère  «jue  2  à  3  inillimètros  d'épaisseur,  lo  uéopiasine  est  formé 
(rékWnents  très  vivants  qui  fixent  avec  une  grande  intensité  les 
réactifs  colorants.  A  un  faihlo  grossissement,  sur  les  préparations 
bien  colorées^  on  distingue  deux  éléments  :  des  boyaux  épitbé- 
liaux  ot  un  stroun,  qu'il  faut  étudier  sépîirémcnt. 

Les  boyaux  épilhéliaux  sont  de  formes  très  variables,  les  uns 
étroits  et  allongés,  les  autres  plus  larges,  irrégulièrement  anas- 
tomosév^  entre  mix.  Ces  anastomoses  circonscrivent  par  place  de 
minces  travées  conjonctivo-vasculaires,  qui.  sur  les  coupes. 
prennent  l'aspect  de  ces  corps  que  Robin  avait  appelé  oriformes. 
et  qui  ont  valu  à  certaines  tumeurs  h'  nom  de  cylindrouies. 
Presque  partout  ces  cellules  éjuthéliales,  sous  Tinfluence  des 
réactifs  durcissants,  se  sont  détachées  do  la  paroi.  Mais  elles  res- 
tent unies  les  unes  aux  autres,  ce  qui  prouve  qu'il  existe  entre 
elles  une  notable  coliésion.  En  certains  points,  les  boyaux  sont 
tapissés  d'une  seule  rangée  do  cellules  épithéliales  ;  mais  en 
d'autres  points  ils  sont  absolument  remplis  de  ces  cellules,  dont 
les  périphériques  restent  adhérentes  les  unes  aux  autres,  tandis 
que  les  centrales  paraissent  libres  dans  la  cavité.  Do  forme  assez 
irréguliùre,  ces  cellules  appartiennent  en  général  au  type  cubique. 
ou  cylindrique  bas.  Elles  ont  un  gros  noyau,  avec  plusieurs 
micléoles.  Sur  les  pièces  colorétjs  à  la  safranine  ou  à  l'hématoxi- 
linr,  on  jlislingue  avec  un  for»  grossissement  ties  figures  kario- 
kynétiques  en  très  grand  nombre. 

Le  stroma  es'  très  abondant;  en  certains  points  on  no  trouve 
(jue  de  rares  et  grêles  boyaux  épithéliaux,  qui  y  sont  comme 
[»erdus,  si  bien  (|u'on  pourrait  croire,  si  on  bornait  son  examen  à 
ces  points,  qu'il  s'agit  d'un  sarcome.  Ce  stroma  présente  une 
autre  particularité  ;  il  e^t  tout  entier  embryonnaire,  formé  de 
j^clitfs  cellules  rondes  support(*es  par  un  réseau  de  minces 
tihrilb's.  Nulle  part  ou  ne  trouve  do  tissu  conjonctif  adulte.  Au 
vyisiiiat:<'  dos  boyaux  «-piiheliaux,  le  stroma  ne  présente  aucune 
moilillcation.  Les  r«'.lub*s  épitlié'liales  reposent  directement  sur 
le  tissu  conjonctif  embryonnaire,  tenant  aux  vaisseaux,  tpii  S4»nt 
asst'z  nondip'ux.  iî>  n  ont  poir  paroi,  dans  toute  eette  partie  de 
la  fumeur,  «prum*  stiilt»  c«Mielie  de  cflluk-s  endolhéliales. 

Auniveaudu  pr.ii'nb'ladJNpositiMnest  àpeu  près  la  mémo  avec 
celte  dilTérence  tuuii'fois  qu*d  (îxisto  au  centre,  de  belles  travées 
conjonctives, JibreusL's,  qui  sélèvent  et  pénètrent  en  divergeant 
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•dans  la  tumeur.  La  paroi  de  la  trompe  est  là  complètement 
détruite.  Dans  les  autres  points,  elle  est  notablement  altérée,  en 
grande  partie  fibreuse,  elle  ne  présente  que  quelques  rares  fibres 
musculaires;  en  outre  les  villosités  ont  presque  partout  complè- 
tement disparu.  La  face  interne  est  lisse  sur  le  microscope  comme 
4  l'œil  nu,  et  même  on  ne  trouve  aucun  revêtement  épithéiial. 
Cependant,  au  point  que  j'ai  déjà  signalé  dans  la  description 
macroscopique,  point  où  sur  une  surface  large  comme  une  pièce 
ile  deux  francs  la  paroi  était  irrégulière,  il  existe  des  villosités, 
■qui  paraissent. même  hypertrophiées. 

D'après  ces  détails  de  structure,  il  est  évident  qu'il  faut  porter 
le  diagnostic  d'èpitliéliome.  Mais  il  s'agit  d'un  épithéliome  assez 
particulier,  puisque  la  tumeur  volumineuse  était  nettement  et 
même  étroitement  pédiculée.  C'est  là  une  disposition  qu'il  est 
juste  de  rapprocher  de  celle  qu'on  rencontre  souvent  dans  la 
vessie.  Au  point  de  vue  pronostic,  on  peut  affirmer  que  la  tumeur 
est  de  nature  maligne,  et  même  à  marche  rapide.  Les  boyaux 
épithéliaux  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  très  abondants,  mais  le  stroma 
est  purement  embryonnaire  dans  la  plus  grande  étendue  du  néo- 
plasme, et  cet  état  du  stroma  est  toujours  en  rapport  avec  une 
évolution  rapide.  Abandonnée  à  elle-même,  la  tumeur  se  serait 
certainement  étendue  et  généralisée;  l'envahissement  complet 
de  la  paroi  au  niveau  du  pédicule  en  est  d'ailleurs  une  preuve 
<ïertaine.  Mais  comme  le  pédicule  est  étroit,  comme  la  section  de 
la  trompe  a  porté  sur  un  point  qui  ne  présente  pas  de  lésions 
épithéliomateuses,  on  peut  espérer  que  la  guérison  sera  définitive 
et  complète. 
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Séance  de  juin  1894. 

M.  Bar.  Présentation  d'une  femme  à  bassin  rachitiqae,  pseudo- 
oatéomalaciqae,  et  chez  qui  on  dat  pratiquer  Topération  césarienne. 
22  ans,  de  petite  taille  (1  met.  HO),  rachitique;  arthrite  blanche 
du  genou  gaucho  à  17  ans.  Colonne  vertébrale  présente,  au  niveau 
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(le  la  région  dorso- lombaire,  une  scolio-lordose.  Incurvation  des 
tibias.  Bassin  rétrécijdiainètre  promonto-sous-pubien  7,5  ccntim., 
diamètre  conjugué  vrai  encore  plus  étroit,  du  fait  de  la  lordose 
accusée  des  dernières  lombaires.  Le  bassin  offre  bien  le  type  des 
bai^sins  ostéomalaciques.  Début  du  travail  à  terme.  Opération  césa- 
rienne. Extraction  d'un  enfant  vivant,  du  poids  de  2,300  grammes. 

M.  Olivier  présente  un  insnfElateur  de  trousse. 

MM.  PouAK  etDuRANTE.Saroncasd'ostéogénèse  anormalecaracté- 
risée  par  une  résorption  trop  intense  des  traînées  osseoses,  taat 
d'origine  cartilagineuse  qne  périostale.  L'observation  concerne  un 
enfant,  né  à  terme,  d'une  femme  âge  de  31  ans  qui,  bien  qu'étant 
d'une  constitution  faible,  ne  présentait  dans  ses  antécédents  rien 
d'intéressant  aupointde  vue  de  l'origine  des  déformations  osseuses 
multiples  présentées  par  l'enfant.  Ainsi,  pas  de  tuberculose,  pa» 
de  syphilis,  pas  de  coni>anguinité,  pas  de  monstres  dans  la  famille. 
Un  accouchement  antérieur  datant  de  5  ans,  terminé  par  la  nais- 
sance d'un  enfant  vivant,  bien  conformé. 

L'enfant,  atteint  d'altérations  osseuses  multiples,  succomba 
quelques  jours  après  sa  naissance.  M.  Porakdécntdausle  détail  les 
nombreuses  altérations  osseuses  que  l'autopsie  tit  constater  etqvl 
intéressent  le  crdne  et  les  men'ibres  (1).  11  formule  ensuite  les. 
conclusions  suivantes  :  «  Il  s'agit  d'une  nllérationde  rossificatioD 
qui  intéresse  Tos  périostique  et  l'os  cartilagineux,  mais  surtout 
ce  dernier.  En  effet,  le  périoste  arrive  à  construire  une  co()uo 
osseuse,  mince  il  est  vrai,  mais  régulière;  le  cartilage,  au  con- 
traire, ne  donne  nulle  part  naissance  à  des  tissus  osseux  normaux, 
(luoiqur  ses  cellules  prolifèrent  abondanunent,  que  les  capsules- 
mères  qui  en  résultent  se  sérient  bien  parallèlement  à  la  ligne 
d'ossitication  et  viennent  régulièrement  s'ouvrir  dans  la  moello 
osseuse.  L'ossification  cartilagineuse  ébauchée  ne  se  poursuitpas, 
ne  s'achève  pas,  peut-être  parce  que^  ainsi  que  nous  l'avons  vu,. 
les  ost^'Oblastrs  ne  se  déposent  pas  régulièrement  autour  des 
travées  osseuses;  l'ossification  périostale  arrivée  à  un  degré  plus 
avancé  ne  progresse  plus. 

t  11  semble  y  avoir  ici  un  processus  de  résorption  interne  qui 
détruit  les  travées  osseuses  à  mesure  qu'elles  sr)nt  produites  et 

{!)  HhV.  tt  mèm.  âvla  Stfc.ohjit.  rt  tjijH,  tfr  Partx^  n»  6,  181'4,  p.  177. 
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ceci  d'une  façon  plus  active  au  niveau  du  cartilage  que  du  périoste, 
quoique  Tos  périostal  n'y  échappe  pas,  lui  non  plus  ». 
•  t  Ail  point  de  vue  symptomatique,  les  caractères  dominants  de 
la  maladie  sont  :  1®  le  peu  de  poids  du  fœtus  cependant  à  terme 
(2,000  gr.);  2«  la  micromélie  par  défaut  d'allongement  et  par 
incurvation  symétrique  des  os  longs  des  membres;  3o  l'augmen- 
tation d'épaisseur  des  os  longs  dans  toute  leur  étendue;  l'ossifica- 
tion très  retardée  des  os  de  la  voûte  du  crâne,  normale  ou 
prématurée  à  la  base.  » 
«  La  maladie  doit  être  rangée  parmi  les  dystrophies.  » 

M.  MâYGRIER.  Basiotripsie  sur  la  tète  dernière  dans  un  bassin  vicié. 
:—  X...,  44  ans,  primipare,  rachitiquc,  arrivée  au  commencement 
du  neuvième  mois,  en  travail  avec  rujiture  précoce  des  mem- 
branes, ayant  un  bassin  généralement  rétréci,  de  8  centim.  environ 
de  diamètre  promonto-pubien  minimum,  et  chez  laquelle  le  fœtus 
mort  depuis  peu,  se  présentait  la  tète  on  bas,  mais  nullement 
engagée,  avec  des  procidcnces  multiples  du  cordon  et  des  mem- 
bres. L'accouchement  traînant  en  longueur  et  Tutérus  étant  déjà 
fortement  rétracté,  on  procède  à  la  version  suivie  de  l'extraction 
du  fœtus.  Celle-ci  aisée,  jusqu'à  la  tête  arrêtée  transversalement 
au  détroit  supérieur.  La  manœuvre  de  Champetierde  Ribes  pour 
le  dégagement  de  celle-ci  échoue.  On  se  décide  alors  pour  la  basio- 
tripsie sur  la  tête  dernière.  Perforation  difficile  qui  donne  issue  à 
une  petite  quantité  de  matière  cérébrale.  Réintroduction  du  perfo- 
rateur, et  application  de  la  branche  gauche  du  basiotribe,  puis, 
petit  broiement.  Nouvelles  tentatives  d'extraction  qui  échouent.  Il 
Jaut  appliquer  la  branche  droite  du  basiotribe.  Mais  cette  intro- 
duction s'accompagne  de  telles  difficultés,  qu'on  est  obligé  de 
pratiquer  la  décollation  pour  dégager  le  canal  génital  et  faciliter 
l'opération.  Le  corps  du  fœtus  extrait,  la  branche  droite  est 
appliquée  assez  facilement  et  le  grand  broiement  efifectué.  La 
substance  cérébrale  s'écoule  en  abondance.  L'extraction  se  fait 
ensuite  sans  difficultés  en  combinant  à  de  légères  tractions  un 
mouvement  de  rotation  destiné  à  ramener  le  grand  diamètre 
de  la  tête  fœtale  dans  le  diamètre  transverse  pelvien.  M.  Maygrier 
insiste  sur  le  grand  avantage  du  basiotribe  qui  permet  à  Vopé- 
rateur  de  se  débarrasser  du  corps  encombrant  du  fœtus  tout  en 
maintenant,  au  moyen  du  perforateur  et  de  la  petite  branche, 
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la  tête  fœtale  solidement  fixée,  ce  qui  facilite  énormément  la 

fin  de  Vopération, 

Discussion  :  M.  Guéniot  est  d'avis  qu'on  ne  doit  jamais  hésiter 

à  pratiquer  la  décollation  quand  Tcnfant  est  mort.  Car  la  décollation 

facilite  l'intervention. 

R.  L. 


SOCIÉTÉ  DE    CHIRURGIE  DE  MOSCOU  (1) 

Séance  du  4  mai. 

V.  V.  RosANOFF.  Un  cas  de  hernie  de  rateras.  —  Femoie  de 

45  ans,  arrivée  à  la  clinique  avec  une  tumeur  volumineuse  dans 
raine  droite.  Depuis  cinq  ans  elle  possédait  une  hernie,  facilement 
réductible,  dans  laquelle  elle  avait  remarqué  Texistence  d'un 
corps  dur,  douloureux  à  la  pression  ;  depuis  onze  mois  la  hernie 
ne  rentre  plus  et  depuis  six  mois  la  tumeur  augmente  rapidement. 
Au  moment  de  rentrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  elle  descendait 
jusqu'au  genou,  présentait  une  masse  piriforme,  ferme,  fluctuante 
et  paraissait  contenir  un  corps' dur  et  animé  de  mouvements.  La 
femme  a  déjà  eu  douze  enfants,  dont  trois  depuis  que  la  hernie 
existe  ;  le  col  de  l'utérus  est  très  élevé,  le  corps  manque  à  sa 
place  normale.  A  la  tin  de  janvier  1894,  à  la  fin  du  sixième  mois 
de  la  grossesse  suivant  les  dernières  règles,  il  y  eut  un  grand 
écoulement  de  licfuide  amniotique  après  lequel  il  fut  facile  de  re- 
connaître un  fœtus  dans  la  tumeur  herniaire;  on  voyait  les  con- 
tractions utérines  passer  dans  la  tumeur  comme  des  ondes  de 
haut  en  bas  et  saisir  ensuite  la  tumeur  dans  son  ensemble  ;  Tac- 
coucliement  se  ût  ainsi  rapidement,  sans  le  secours  des  muscles 
(ie  l'abdomen;  le  fœtus  fut  retiré  mort.  Le  lendemain  l'utérus  fut 
réduit  dans  le  bassin  et^  trois  mois  plus  tard,  on  fit  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie,  en  enlevant  les  annexes  gauches  adhérentes  au 
sac.  L'opérée,  bien  guérie,  est  présentée  à  la  Société. 

A.  X.  SoLoviEFF  a  vu  une  hernie  ombilicale  chez  une  vieille 
demoiselle  de  67  ans;  la  tumeur,  du  volume  d*une  tête  d'adulte, 
fut  opén'-e,  t*lle  contenait  de  l'intestin  et  un  kyste  de  l'ovaire; 
l'opérée  guérit. 


(1)  Vrateh.  n«  22,  ISU*. 
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Ve    CONGRÈS  DES  MÉDECINS   RUSSES   (l) 

Décembre  1893. 

J.-J.  Smolski.  Du  traitement  de  la  grossesse  tubaire  dans  sa  pre- 
mière moitié.  —  Le  seul  traitement  raisonnable  do  la  grossesse 
tubaire,  avant  la  rupture  du  sac,  consiste  dans  l'excision  de  ce 
sac  par  la  voie  abdominale.  Au  moment  de  la  rupture  du  sac, 
c'est  encore  à  la  laparotomie  qu'il  faut  avoir  recours  toutes  les 
fois  que  l'état  général  de  la  femme  le  permet  ;  après  la  rupture 
de  la  trompe,  la  laparotomie  est  absolument  indiquée  si  la  gros- 
sesse, de  tubaire  qu'elle  était,  devient  péritonéalc.  Mais  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  hématocèle  rétro-utérine  constituée 
à  la  suite  de  la  rupture  d'une  trompe  gravide,  Tintcrvention  opé- 
ratoire devient  discutable,  car  la  très  grande  majorité  des  héma- 
tocèles  guérissent  à  la  longue  en  se  résorbant.  11  ne  faudrait 
intervenir  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  sanguine  reste  station- 
n.aire  plusieurs  semaines  après  la  cessation  des  phénomènes 
aigus.  Observation  :  Femme  de  25  ans,  hématocèle  rétro-utérine 
survenue  au  cours  du  troisième  mois  d'une  grossesse  ;  l'épanche- 
ment  sanguin  qui  atteint  primitivement  l'ombilic  se  résorbe  dans 
l'espace  de  cinq  mois,  mais  à  mesure  que  cette  tumeur  diminue 
on  constate  de  plus  en  plus  nettement  le  développement  d'un 
kyste  de  l'ovaire  gauche,  et  la  persistance  d*une  tumeur  de  la 
trompe  droite.  La  laparotomie,  exécutée  neuf  mois  après  le  début 
de  l'hématocèle,  a  confirmé  le  diagnostic  ;  le  kyste  fut  enlevé  ainsi 
que  la  trompe  droite  grosse  comme  un  poing,  —  elle  contenait 
Tembryon  et  des  caillots  sanguins  en  vuio  de  résorption.  L'épan- 
chement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  était  résorbé,  et  la  trompe 
s'y  trouvait  ûxée  par  de  fortes  adhérences. 

S.-N.  Agafo.noff  a  traité  par  l'expectation  trois  cas  de  rui)turc 
de  la  trompe  gravide,  dont  deux  chez  la  même  malade  ;  les  trois 
cas  ont  guéri. 

A.-J.  Zamchine  aopéré  avec  succès  une  hématocèle  qui  avait 
pris  la  forme  d'un  kyste. 

Professeur  N.-N.  P'énoménoff.  —  La  voie  abdominale  est  t.ju- 
jours  préférable  à  la  voie  vaginale  pour  Topération  d'une  liémaLo- 
cèle,  car  cette  dernière  ne  permet  pas  dans  tous  les  cas  d'enlever 
la  trompe  malade. 

(1)  Krtffr*,  nM,  1894. 
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.T. -M.  Iavoff  îi  observé  sept  cas  de  grossesses  exlrîi-utérin«^s  ; 
les  uns,  tiiiilés  par  l'cxpectation,  guérirent,  et  rime  dos  malades 
accoucha  quel  (ue  tcm|)S  après  ;  dans  les  autres  cas  les  hémor- 
ragies n^pétées  nécessitèrent  la  laparotomie  ;  l'embryon  fut 
trouvé  vivant  une  fois. 

Professeur  A  -.1.  Lededeff.  —  Lorsqu'il)'  a  plus  de  deux  heures 
que  la  rupture  s'est  produite,  on  peut  espérer  que  la  malade 
résistera  à  l'hémorrhagie  ;  il  ne  faut  donc  pas  dans  ces  conditions 
la  soumettre  à  une  laparotomie  hâiive  avec  une  installation  insuf¥i» 
santé,  ainsi  que  le  cas  pourrait  se  présenter  en  dehors  de  l'hô- 
pital. 

Professeur  Rein.  —  La  mort  peut  fort  bien  survenir  six,  sept, 
huit  heures  après  la  rupture  de  la  trompe  gravide  ;  lo  nombre 
des  partisans  de  l'intervention  chirurgicale  ira  certainement  en 
augmentant,  à  mesure  que  les  faits  s'accumuleront. 

V.-A.  ëvmenieff.  De  la  valeur  da  traitement  mécanique  manuel 
des  maladies  des  femmes  dans  la  pratique  rurale.  —  Le  massage 
gynécologique  se  praticiue  empiriquement  depuis  fort  longtemps, 
mais  les  matrones  de  village  l'appliquent  naturellement  souvent 
à  tort  ;  l'auteur  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  par  le 
massage  de  Brandt,  dans  un  grand  nombre  d'inflammations  chro- 
niques péri  et  para-utérines  ;  les  prolapsus  et  les  déviations  ont 
été  améliorés,  mais  non  guéris  ;  il  faut  d'ailleurs  remarquer  que 
l'auteur  n'a  pas  appliqué  le  massage  de  Brandt  d'une  manière 
sufTisaminent  complète.  En  tout  cas  cette  méthode,  très  bien 
acceptée  par  les  paysannes,  est  d'une  grande  ressource. 

D.  OiiLOFF.  Du  curettage  de  la  muqueuse  utérine  dans  les  flbro- 
myômes.  —  L'auteur  relate  dix  cas  de  curettage  faits  dans  la  cli- 
ni(pie  du  professeur  LebédelT,  pour  combattre  les  métrorrliagies 
causées  par  les  fibro-myômes  ;  le  point  dt;  d<'*parl  des  hémorrha- 
gies  étant  la  mu(|ueuse  fongueuse,  sa  destruction  à  l'aide  de  la 
i'uretle,  suivie  d'une  injection  de  teinture  d'iode,  n'a  pas  manqué 
de  donner  de  bons  résultats  ;  la  tumeur  diminue,  la  cavité  utérine 
se  rétrécit,  les  métrorrhagies  sont  remjdacées  par  des  règles 
normales.  Chez  les  malades  affaiblies  par  les  pertes  de  sang,  c'est 
une  opération  préliminaire  qui  ])ermettra  de  pratiquer  dans  de 
bonnes   conditions  rhvslérectomio  :  chrz  les  malade.^î  âgv^cs.  lo 
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curettage  répété  pourra   laisser  atteindre   la   ménopause  sans 
danger. 

J.-M.  LvoFF  a  pratiqué  15  curettages  dans  ces  conditions,  avec 
bon  résultat  au  point  de  vue  des  hémorrhagies.  11  n'a  jamais 
observé  de  diminution  de  la  tumeur. 

GonooN  (de  la  clinique  du  professeur  LebedefTj.De  l'oyariotomie 
dans  la  grossesse.  —  L'auteur  adressé  une  statistique  comprenant 
204  ovariotomies;  dans  21  cas  Tissue  de  la  grossesse  est  inconnue, 
mais  les  femmes  sont  guéries;  7  /ois  l'utérus  a  été  blessé,  et  de 
ces  sept  cas  2  se  sont  terminés  par  la  mort.  En  excluant  les 
28  cas  précédents,  on  trouve  176  opérées,  164  guérisons,  12  décès, 
122  accouchements  à.  terme  et  49  avortements.  Les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  mois  sont  les  plus  favorables  pour  la 
mère  ;  les  troisième  et  quatrième  mois  pour  Tenfant  ;  12  ovario- 
tomies bilatérales  ont  été  suivies  de  guérison  avec  7  accouche- 
ments à  terme;  il  y  aurait  eu,  en  Russie,  28  opérations,  avec 
3  issues  mortelles. 

Plusieurs  membres  du  congrès  font  observer  que  la  statistique 
est  incomplète  pour  la  Russie;  ainsi  le  professeur  Rein  a  fait,  dans 
le  cours  de  la  grossesse,  9  ovariotomies  avec  8  accouchements  à 
terme  et  sans  aucun  décès. 

V.-J.  Miller.  Des  parasites  du  cancer  de  l'utérus.  —  Le  travail 
est  basé  sur  Texamen  de  vingt  et  un  cas  de  cancer  ;  dans  un  épithc'- 
lioma  cylindrique  du  col,  on  pouvait  voir  plusieurs  espèces  de 
formations  particulières  :  l*»  des  corps  de  forme  et  de  dimensions 
variables,  contenus  dans  l'intérieur  de  quelques  cellules  cancé- 
reuses dont  on  ne  voit  pas  ou  à  peine  le  noyau,  se  colorant  en 
rouge  brun  par  le  picro-carmin  :  ces  corps  pourraient  être  des 
protozoaires  ;  une  fois,  l'auteur  a  trouvé  autour  d'un  <le  ces  cor- 
puscules une  série  de  petits  points  très  réfringents,  gros  comme 
des  gonocoques:  des  spores  probablement;  2»  des  vésicules  ou 
kystes  situés  en  dehors  des  cellules,  du  volume  d'une  hématie  ou 
cinq  ou  six  fois  plus  gros  :  microkystes  et  macrokystes  certai- 
nement parasitaires  ;  3o  des  cellules  cancéreuses  à  protoplasma 
homogène,  à  noyau  aplati  et  repoussé  vers  la  périphérie  par  un 
corps  étranger;  ce  dernier  est  une  masse  de  protoplasma  conte- 
nant un  ou  plusieurs  corpuscules  colorés  en  rouge  brun  par  lo 
picro-carmin  :  on  dirait  une  cellule  cancéreuse  en  contenant  une 
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autre  habitde  par  un  parasite.  L'auteur  a  trouvé  l'apparence 
décrite  la  dernière  dans  tons  les  cas  examinés  sauf  un  ;  les  kystes 
dans  trois  autres  cas  ;  et  Taspect  décrit  en  premier  lieu  ne  s'est 
plus  reproduit  dans  les  vingt  autres  cancers.  L'auteur  conclut  en 
'observant  qu'il  est  possible  d'interpréter  ces  diverses  formations. 
sauf  les  kystes,  comme  des  phases  de  la  dégénération  cellulaire. 

Section  de  chirurgie  (1). 

Professeur  D.-O.  Ott.  De  Tampatation  sus-vaginale  de  rntéms 
nbromyomateax,  par  an  procédé  simplifié.  —  Après  Touverture  du 
péritoine  on  fait  la  ligature  des  annexes  de  l'utérus  en  posant 
trois  fils  de  cha(|ue  côté  ;ces  ligatures  intéressent  un  peu  la  sub- 
stance même  de  l'utérus,  de  manière  î\  comprimer  les  plus  gros 
vaisseaux;  l'amputation  faite,  on  traverse  toute  l'épaisseur  du 
moignon  d'avant  en  arrière,  de  chaque  côté  du  canal  cervical,  et 
on  fait  ain<i  deux  ligatures  sur  le  col,  sans  constriction  du  canal 
cervical;  celui-ci  a  été  préalablement  désinfecté  au  sublimé, 
nettové  à  l'aide  de  la  curette  tranchante,  et  finalement  cautérisé 
à  l'aide  d»i  thermocautère.  On  introduit  enfin  une  mèche  de  gaze 
iodoforméo  dans  le  canal  cervical,  on  la  coupe  au  ras  du  moignon» 
tandis  que  l'autre  extrémité  arrive  dans  le  vagin  au  contact  d'un 
tampon  iodoformé.  On  termine  en  traitant  le  moignon  comme  un 
]»édicule  de  kyste,  on  le  rentre  dans  la  cavité  pelvienne  cl  on 
suture  la  i»lait*  abdominale.  Le  procédé  décrit  a  paru  facile  et 
rapide,  et  a  donné  de  bons  résultats  ;  la  mortalité,  de  22,4  p.  100. 
est  tombée  à  3,4  p.  100;  il  met  bien  à  l'abri  des  hémorrhagics 
primitives  et  secondaires,  ainsi  que  de  linfection  et  de  raut<.>- 
infectioii. 


so(:ii':te    d'accouchement    et    de    (.vnécologie 

DE     SAiNT-PÉTEUSBOLIKi    l2l 

Séarîce  du  30  dt^cembre  1>^03. 

V.-N    Massen.  De  la  pathogénie  de  l'éclampsie.  —  Dans   une 
communication  antérieure  sur  le  niùn:e  sujet,  l'auteur  ét^iit  arrivé 


(1)  Vrtttrh,  n*>  3,  1894. 
(2;  Vnitrh,  n"  2,  1804. 
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à  ces  conclusions)  :  1)  les  altérations  principales  se  trouvent  dans 
le  foie  ;  elles  existent,  moins  accusées,  dans  les  reins  et  les  autres 
pai'enchymes  ;  2)  la  cause  de  l'éclanipsie  se  trouve  probablement 
dans  un  trouble  profond  des  oxydations  ;  les  leucomaïnes  ainsi 
produites  seraient  les  agents  provocateurs  des  convulsions.  Les 
résultats  de  l'analyse  des  urines  dans  plusieurs  cas  declampsie 
confirment  les  propositions  de  l'auteur.  L'albuminurie  a  été  con- 
statée dans  tous  les  cas  avec  leucocytes  et  cylindres,  mais  aussitôt 
après  la  cessation  de  réclampsie  l'albuminurie  dimfnue  et  les 
cylindres  disparaissent.  L'urée  est  notablement  diminuée,  jusqu'à 
6,19  p.  1,000  et  7,5  p.  1,000  dans  deux  observations  ;  dans  deux  cas 
Turée  était  excrétée  dans  une  proportion  dépassant  la  normale 
pendant  les  attaques,  mais  elle  tomba  beaucoup  au-dessous  après 
réclampsie.  L'acide  urique  i)ar  contre  est  augmenté  dans  tous  les 
cas;  le  chlorure  de  sodium  est  toujours  diminué.  L'acide  phos- 
phorique  ti'ès  diminué  dans  8  cas,  normal  dans  2  cas,  augmenté 
légèrement  1  fois  ;  l'acide  sulfurique  se  trouvait  en  quantité 
normale.  Les  leucomaïnes  étaient  toujours  augmentées,  de  deux 
à  treize  fois  plus  abondantes  qu'à  l'état  normal.  Aussitôt  après  la 
cessation  des  attaques,  les  produits  excrétés  tendent  à  revenir  à  la 
normale.  Ainsi  les  combustions  incomplètes,  le  chimisme  profon- 
dément troublé^  sont  la  cause  de  l'éclampsie  ;  le  foie  primitivement 
atteint  est  le  point  de  départ  du  mal,  les  reins  le  sont  secondai- 
rement, et  Tauto-intoxication  qui  résulte  de  toutes  ces  causes 
ainsi  que  des  fermentations  putrides  dans  l'intestin  (toujours 
augmentées), provoque  les  convulsions. 

A.-R.  Ki.MCHA.  Présentation  de  malades  et  de  pièces  anatomiques 
de  l'hôpital  Obookhoff.  —  Trom-pe  droite  gravide  de  2  mois  et 
demi  ;  l'extrémité  abdominale  a  le  volume  d'une  poire  et  porte 
une  déchirure  large  comme  un  franc;  l'embryon  mesure  7  centim. 
La  malade  a  été  opérée  d'urgence,  la  nuit,  presque  exsangue, 
douze  heures  après  la  rupture  de  la  poche  ;  le  sang  liquide  et  les 
caillots  remplissaient  tout  le  ventre  et  il  n'y  avait  aucune  adhé- 
rence. L'opérée  mourut  le  troisième  jour  de  péritonite. 

Trompe  gauche  gravide  de  2  mois  et  demi;  l'aspect  est  le  même 
que  dans  le  premier  cas,  l'embryon  mesure  5  centim.  et  demi. 
Le  sac  porte  deux  petites  déchirures  et  une  grande.  La  malade, 
opérée  neuf  heures  après  la  rupture,  extrêmement  anémiée^  gué- 
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rit  sans  accidents,  quoi(iue  Topération  ait  en  lieu  dans  des  con- 
ditions aussi  défectueuses  que  la  première. 

Tumeur  d'apparence  kystique  de  20  centim.  sur  9,13  centini. 
de  large  ;  son  pédicule  se  continuait  directement  avec  le  méso- 
salpinx  droit,  lequel  contenait  Tovairo  et  la  trompe  normaux  ;  non 
loin  du  pédicule  venait  se  fixer  à  la  tumeur  Tappendice  vennicu- 
laire.  C'est  une  tumeur  maligne,  kystique,  cancéreuse,  mais  le 
tissu  primitif  n'a  pu  encore  être  retrouvé  et  le  point  de  départ  de 
la  tumeur  est  inconnu. 

Une  malade  atteinte  de  fistules  vésico-vaginale  et  recto^ 
vaginale.  —  Femme  de  26  ans.  malade  depuis  un  premier  accou- 
chement à  21  ans.  L'accouchement  avait  duré  cinq  jours,  et 
l'accouchée  n'a  pu  se  lever  qu'au  bout  do  deux  ans^  après  leva- 
cuation  par  le  rectum  d'une  grande  (piantité  de  saujç  noir  et 
fétide.  Cette  débâcle  avait  fait  disparaître  une  tumeur  dans  le  bas- 
ventre.  Depuis  trois  ans,  un  écoulement  de  sang  noir  se  fait  ainsi 
par  le  rectum  de  temps  en  temps,  mais  il  n'y  a  jamais  eu  de  règles 
normales.  Voici  dans  quel  état  se  trouvent  les  organes:  le  col  de 
la  vessie  et  l'urèthre  sont  presque  complètement  détruits,  la 
vessie  adhère  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  de  sorte  que  ce 
dernier  se  continue  directement  avec  la  muqueuse  vésicale  pro- 
labée.  D'un  autre  côté  le  rectum  communique  par  un  petit  orifice 
avec  la  partie  supérieure  du  vagin,  et  le  col  utérin  est  tourné 
vers  cet  orifice  C'est  ainsi  que,  la  malade  étant  arrivée  à  l'hôpital 
avec  tons  les  signes  d'un  hématomètre.  on  put  par  le  rectum 
détruire  une  petite  adhérence  et  laisser  écouler  le  contenu  de 
l'utérus. 

A. -A.  Dranitzin  (do  la  clini((ue  du  professeur  Ott|.  a)  Un  kyste 
multilocalaire,  enlevé  au  cin(|uiènie  mois  dr  la  grossesse,  qui 
n'a  pas  été  interrompue,  b)  Un  ntôras  flbromyomatenx,  volumineux, 
enlevé  par  la  voie  vaginale  en  laissant  les  ovaires  ci  Deux  hysté- 
rectomies  par  la  méthode  du  professeur  (  )tt  ;  les  ovairt->s  kysii«iues 
ont  été  enlevés.  Toutes  ces  malades  ont  guéri. 

Le  professeur  Zamchine  présoute  un  utérus  enlevé  j>ar  voie 
vaginale,  pour  uncancrolde  du  col.  Malade  guérie. 

X.-J.  Ratchinski  (de  la  clinique  du  professeur  Ott),  présenta  : 
lo  une  malade  chez  laquelle  rutérus  cancéreux  a  été  enlevé  il  y  a 
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8  ans  et  demi;  il  n'y  a  pas  de  récidive.  A  ce  propos,  les  profes- 
seurs Reïû,  FénoménofT,  OU  et  le  D'  Olénine  citent  un  certain 
nombre  de  cas .  semblables  ;  leurs  opérées  ne  présentent  pas  de 
récidive  au  bout  de  4-5-7-8  ans  :  2"  une  femme  qui  a  subi  la  sym- 
physéotomie  il  y  a  dix  mois  ;  elle  marche  parfaitement  et  se  porte 
tout  à  fait  bien. 

S.-F.  ViRiDARSKi.  Un  cas  de  sympbyséotomie  faite  par  le  pro- 
fesseur Ott.  —  Femme  de  25  ans,  sourde-muette,  rachititxue  ; 
grossesse  à  terme,  travail  inefficace  depuis  quatre  jours,  pas 
d'engagement.  Diamètre  conjugué  oblique  9  centim.  à  9,25,  cxos- 
lose  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche.  La  symphy- 
séotomie  donna  aussitôt  un  écartement  de  deux  centim.  ;  pendant 
1  application  du  forceps  et  l'extraction  très  pénible  de  la  tête, 
récartement  alla  jusqu'à  6  centim.  Il  se  fit  une  déchirure  consi- 
dérable de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  causant  une  hémorrha- 
gie  abondante,  arrêtée  par  la  suture  de  la  plaie.  Des  fils  de  suture 
furent  ensuite  posés  sur  Tincision  des  parties  molles,  et  un  solide 
fil  de  soie  passé  par  les  branches  du  pubis  ;  ujais  lorsqu'après 
avoir  noué  les  sutures  des  parties  molles,  on  se  mit  en  devoir  de 
serrer  la  suture  osseuse,  on  ne  réussit  pas  à  appliquer  les  sur- 
faces osseuses  sans  interposition  de  parties  molles  voisines,  aussi 
le  fil  de  soie  fut-il  supprimé,  et  la  malade  fut  placée  dans  l'appa- 
reil du  professeur  Ott.  L'opérée  eut  de  la  fièvre  pendant  quelque 
temps;  au  bout  de  26  jours,  la  palpation  permit  de  reconnaître 
l'existence  d'une  réunion  solide  de  la  symphyse,  la  malade  étant 
toujours  dans  son  appareil.  L'entant  retiré  en  état  d'asphyxie, 
mourut  le  lendemain. 

E.-B.  DiMANT  (de  la  clini<iue  du  professeur  Ott).  Recherches 
expérimentales  sur  les  dimensions  du  bassin  après  la  symphyséoto- 
mie.  —  L'auteur  a  étudié  des  bassins  de  femmes  mortes  après 
raccouchement  et  en  dehors  de  la  grossesse,  des  bassins  isolés 
du  corps  et  d'autres  laissés  en  place.  En  écartant  les  os  iliaques 
après  la  section  de  la  symphyse,  il  a  pu  établir  qu'un  écartement 
de  4  à  5  centim.  provoquait  la  rupture  du  ligament  capsulaire  de 
rarticulation  sacro-iliaque  d'un  côté.  Chez  les  femmes  mortes 
après  l'accouchement,  la  rupture  ne  survient  qu'avec  un  écarte- 
ment de  7  centim.  Les  os  ne  s'écartent  pas  symétriquement  et  la 
symphyse  d'un  côté  se  place  au-dessous  et  en  avant  de  l'autre. 
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Le  tlianiètre  droit  gagne  euviron  1  ccntim.  et  demi  avec  un  écar- 
teiiient  de  G  ccntim  ;  le  transverse  augmente  le  plus,  les  obli-iuos 
sont  à  ce  point  de  vue  intermédiaires  :  1,7  d  2,9  centim. 

Au  courï>  de  la  discussion  à  propos  de  cette  communication,  on 
fait  ol)8erver  à  M.  Dimant  que  les  conditions  dans  lesquelles  il 
s'est  placé  s'écartent  trop  des  conditions  cliniques  et  ne  donnent 
l>as  de  résultats  appréciables. 

M.  M.  MiRONOFF.  —  La  symphyséotomie  est  une  opération  fort 
peu  brillante  ;  elle  donne  presque  toujours  des  lésions  sérieuses 
des  parties  molles,  la  période  post- opératoire  devient  souvent 
fébrile,  la  consolidation  du  bassin  est  loin  d'être  constante  et 
(juolquefois  la  dislocation  est  complète.  Aussi  les  derniers  con- 
grès ont  montré  que  plus  d'un  partisan  de  cette  opération  Taban  - 
donne  (l).Léopold  par  exemple  dit  qu'avec  un  bassin  de  9  centim. 
la  version  peut  amener  des  enfants  de  4,000  gr.,  ce  qu'on  oublie 
trop  souvent. 

N.  N.  FÉNOMÉNOFF  croit  que  la  symphyséotomie  est  destinée  à 
rester,  qu'il  s'agit  de  déterminer  avec  soin  ses  indications  ;  elle 
ne  doit  être  pratiquée  que  sur  des  bassins  de  8  centim.,  car 
l'écartement  ne  doit  pas  dépasser  6  centim.  pour  ne  pas  léser  les 
articulations. 

Séance  du  24  7nar8  1894  (2). 

N.  J.  Katchinski  (delà  clinique  du  professeur  Ott)  présente  deux 
utéms  fibromyomateox  amputés  par  la  méthode  sus-vaginale  et 
deux  utérus  enlevés  par  la  voie  vaginale,  atteints  de  cancroïdes 
du  col. 

fc).  K.  Masourkiévitch  (de  l'Institut  d'accouchement)  présente 
deux  ut6ras  enlevés  par  la  voie  vaginale  ;  l'un  est  fibromateux, 
l'autre  présente  en  même  temps  des  corps  fibreux  et  un  cancroTde. 

V.  X.  Massen.  Un  cas  de  myxosarcome  colloïde  congénital.  — 
Femme  bien  portante,  se  trouve  à  la  maternité  de  Gavan  pour  un 
sixième  accouchement  ;  le  fœtus  vient  facilement  en  occipito- 
sacrée  jusqu'à  Tombilic  ;  l'anosthésie,  le  dégagement  des  pieds  et 

,1)  Il  est  évident  que  M.  Mironofif  n'est  pas  du  tout  au  counmt  de  la  que» 
tion.  —  H.  Vamier. 

\2;   Vrati-h,  n»  13,  18^4. 
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des  tractions  énergiques  sont  nécessaires  pour  amener  le  bassin; 
chaque  région  fessière  est  le  siège  d'une  tumeur,  la  droite  a  le 
volume  de  deux  poings,  la  gauche  est  une  fois  et  demie  moins 
grande  ;  la  circonférence  des  deux  ensemble  mesure  40  centim. 
L'enfant  mourut  bientôt.  On  trouva  les  tumeurs  logées  entre  les 
muscles  fessiers,  isolées  par  une  capsule  ;  Texamen  histologique 
<îonclut  au  myxosarcome  ;  la  tumeur  gauche  en  dégénérescence 
colloïde. 

I.  I.  Starvixski  rappelle  qu*il  a  présenté  une  tumeur  pareille  il 
y  a  quatre  ans  ;  dans  son  cas  elle  était  pédiculée  et  tout  entière 
colloïde. 

A.  J.  Krassovski  a  observé  il  y  a  fort  longtemps  une  tumeur 
très  volumineuse  fessière,  qui  entravait  raccouchement  ;  l'enfant 
se  présentant  par  les  pieds,  on  en  attira  un  au  dehors,  mais  il  fut 
impossible  de  terminer  ainsi  l'accouchement  et  la  pratique  de  ce 
temps  n'admettant  pas  le  sacrifice  de  l'enfant  au  profit  de  la  mère, 
la  parturiente  fut  abandonnée  à  elle-même  pour  quelque  temps; 
bientôt  on  vit  le  pied  rentrer  dans  l'utérus  et  quelque  temps 
après  l'accouchement  se  terminer  spontanément.  C'est  évidem- 
ment la  descente  de  la  tumeur  qui  avait  attiré  le  pied  dans  la 
cavité. 

G.  P.  Seregnikoff.  Da  diagnostic  différentiel  de  l'échinocoque  et 
des  autres  formations  kystiques  dans  la  sphère  génitale.  —  Femme 
affaiblie,  amaigrie,  présentant  dans  le  ventre  une  tumeur  à  accrois- 
sement rapide,  sans  troubles  de  la  menstruation  ;  l'utérus  cf^t 
repoussé  en  avant, en  haut  et  à  droite:  la  tumeur,  du  volume  d'un 
utérus  gravide  de  8  mois,  est  lobée  ;  un  des  lobes  plon^^e  profon- 
dément dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  les  autres  occupent  les 
flancs  ;  les  secousses  rapides  provoquent  un  frémissement  qui 
est  bien  celui  que  l'on  considère  comme  hydatique  ;  trois  ponctions 
exploratrices  donnent  un  liquide  dépourvu  de  crochets  et  de 
membranes,  de  réaction  neutre  et  deux  fois  contenant  de  Talbu- 
mine,  une  fois  des  traces  d'acide  succinique.  Le  diagnostic  du 
professeur  Ott  fut:  kyste  multiloculaire,  plus  probable  que  kyste 
hydatique.  La  laparotomie  permit  en  effet  d'extraire  un  kyste 
lobé^et  multiloculaire,  développé  selon  toute  apparence  aux  dépens 
du  canal  de  Mûller,  car  les  annexes  étaient  normales. 
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Séance  du  21  Hvril  1894  (l). 

N.  J.  Ratchinski.  Le  psendomyxome  du  péritoine.  —  Femme 
de  60  ans,  portant  une  tumeur  dans  le  ventre  depuis  huit  ans,  en 
mauvais  état  général;  le  diagnostic  ne  pouvant  pas  être  établi 
par  Texamen  seul,  on  fait  une  ponction  qui  donne  un  liquide 
épais,  gélatineux.  La  malade  refuse  l'opération  cette  fois,  mais  au 
bout  de  dix  mois  elle  revient,  cachectique,  dyspnéique,  le  cœur 
très  affaibli,  les  membres  inférieurs  œdématiés.  On  fait  dès  lo 
lendemain  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  sus-ombilicale  (à  l'aide 
de  la  cocaïne,  la  malade  restant  assise)  et  on  voit  s'écouler  deux 
seaux  de  liquide,  pesant  environ  30  kilogr.  I/incision  fut  recou- 
sue, la  malade  succomba  quarante-huit  heures  plus  tard  par 
suite  de  l'affaiblissement  du  cœur.  Le  liquide  retiré  était  jaune 
brunâtre,  filant,  épais  ;  à  l'autopsie,  on  en  trouva  encore  dans  le 
petit  bassin,  qui  est  rempli  de  kystes  multiloculaires  et  pédicules 
des  deux  ovaires  ;  ces  kystes  contiennent  la  môme  masse  gélati- 
neuse. Quant  au  péritoine,  adhérent  à  tous  les  organes,  épaissi» 
fibreux,  il  est  bien  enduit  de  la  masse  filante,  mais  non  pas  lui* 
même  en  dégénérescence  myxomateuse. 

L'auteur  pense,  avec  Werth  et  Donat,  que  beaucoup  de  cas 
décrits  comme  étant  des  myxomes  du  péritoine,  sont  comme 
celui-ci  des  cas  de  péritonite  adhésive  provociuée  par  la  rupture 
d'un  kyste  muqueux  dans  le  péritoine.  Co  n'est  donc  pas  une 
néoformation  maligne  et  la  cachexie  constamment  observée, 
l'issue  presque  toujours  fatale  des  opérations  (Il  morts  sur  12  cas 
réunis  par  Tauteur)  sont  dues  aux  troubles  dans  le  fonctionnement 
des  organes  adhérents  entre  eux  et  à  l'intervention  tardive. 

V.  N.  Massen.  Que  peut  donner  la  version  podalique  préventive? 
—  De  1889  à  1894  il  y  a  eu  2,061  accouchements  à  la  maternité  de 
Gavan  ;  la  version  préventive  a  été  faite  16  fois  ;  3  fois  le  bassia 
rétréci  avait  un  diamètre  oblique  conjugué  de  10,4  ceutim.  ;  9  fois 
de  10,5  &  9  centim.  ;  3  fois  de  9  à  7  centim.  ;  14  enfants  furent 
amenés  vivants,  2  cependant  vinrent  en  état  d'asphyxie,  et  mou- 
rurent bientôt  ;  une  fois  les  battements  du  cœur  avaient  ressé 
avant  rinter>*ention.  10  femmes  eurent  des  suites  de  c«)nohes 
normales,  1  femme  eut  une  élévation  thermique,  2  femmes  eurent 


(1)  Vratchj  n*  18,  1894. 
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deux  accès  de  fièvre  et  2  antres  en  oiiront  davantage,  mai-s  toutes 
les  femmes  sortirent  guéries  ;  dans  4  cas  la  version  avait  été  faite 
Tœuf  étant  entier,  dans  les  autres  les  ineniliranes  étaient  rompues 
depuis  un  temps  variable  ;  l'extraction  causa  deux  déchirures  du 
périnée  au  deuxième  degré,  une  déchirure  au  premier  degré  et  un 
éclatement  de  la  peau  du  périnée. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  MM.  Chtolz,  Zamciîine,  Ficiieh, 
DiMANT,  le  professeur  Ott  se  prunoncent  contre  la  version  ; 
rexpectation  donne  d'aussi  beaux  résultats  dans  les  bassins  peu 
rétrécis,  la  symphyséotomie  permet  d'éviter  la  basiotripsie  ;  la 
version  préventive  dans  les  conditions  dans  lesquelles  l'auteur 
rapplique  est  à  rejeter. 

A.  A.  Dranitzin  présente  :  li  un  atéras  myomateux  amputé  par 
la  méthode  sus-vaginale  ;  2)  un  utérus  atteint  de  cancrolde  du  col. 
hystérectomie  vaginale  ;  3)  un  kyste  dermolde  biloculaire,  à  paroi 
calcifiée,  à  pédicule  tordu  et  dégénéré. 

V.  N.  Massen  présente  Tappareil  génital  dune  femme  de  26  ans, 
morte  d'un  cancer  ;  les  ovaires  mesurent  7  centim.  3  et  7,5/3,5  et 
cette  hypertrophie  est  due  uniquement  à  la  prolifération  du  tissu 
propre  de  l'ovaire;  le  nombre  des  crises  est  très  diminué. 

Professeur  D.  O.  Ott  présente  deux  utérus  myomateux  énormes, 
enlevés  par  la  voie  abdominale  ;  Tune  des  opérées  mourut  deux 
jours  après  l'opération  de  collapsus  cardiaque  ;  elle  avait  été 
opérée  dans  un  état  d'anémie  profonde  et  Tautopsic  fit  reconnaître 
un  cœur  gras. 

L'autre  opérée  avait  i)résenté  un  fibro-myôme  énorme,  enclavé 
dans  le  bassin,  extrêmement  vascularisé  ;  l'opération  dura  deux 
heures.  La  malade  fut  très  bien  durant  seize  jours,  le  dix-septième 
elle  fut  emportée  subitement  par  une  embolie  pulmonaire. 

Séance   du   12  mai  1894  (1). 

J.-J.  Ratchinski  (de  la  clinique  du  professeur  Ott)  présente 
diverses  pièces  anatomiques  :  1<^  Un  utérus  enlevé  par  la  voie  vagi- 
nale ponr  un  cancrolde  du  col  ;  2>  deux  atérus  myomateax  amputés 
par  voie  abdominale  sans  ligature  élasti<|ue  du  col  et  sans  suture 
du  péritoine  au-des.>us  du  moignon  ;  l'une  des  malades  est  guérie, 

(I)  Vrtr.'rh,  n^  21,  1«04. 
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l'opération  de  Tautre  est  trop  récente  ;  S^  an  kyste  dermolde  de 
l'ovaire.,  contenant  de  la  graisse,  des  cheveux,  une  dent  et  une 
masse  adhérente  à  la  paroi  ;  cette  naassc  est  recouverte  de  peau 
et  de  poils,  présente  deux  appendices  qui  rappellent  les  membres 
inférieurs  ;  l'un  des  orteils  porte  un  ongle  ;  le  corps  contient  une 
sorte  de  squelette  dans  lequel  on  reconnaît  les  os  du  bassin  et 
d'autres  moins  reconnaissables  ;  4®  des  préparations  microscopi- 
ques d'un  pseudo-myxome  du  péritoine,  pareil  à  celui  que  l'auteur 
a  présenté  à  la  séance  précédente. 

La  malade  a  été  opérée  deux  mois  et  demi  après  un  accouche- 
ment pendant  lequel  le  kyste  colloïde  de  l'ovaire  a  du  se  rompre. 
Le  ventre  a  été  trouvé  rempli  de  matière  colloïde,  mais  les  pré- 
parations du  péritoine  montrent  indubitablement  que  la  séreuse 
n'est  point  déjrénérée  et  présente  une  inflammation  de  réaction 
contre  la  substance  irritante.  Aussitôt  après  la  laparotomie  la 
température^  qui  oscillait  entre  38®  et  39o  depuis  longtemps,  rede- 
vint normale,  et  l'opérée  se  rétablit  complètement,  malgré  son 
grand  épuisement  antérieur. 

A.-A.  Dranitzin.  Un  cas  de  malformation  de  l'nrèthre.  —  Une 

enfant  de  U  ans  est  amenée  à  la  clinique  à  cause  de  l'inconti- 
nence totale  de  l'urine  qu'elle  présente  depuis  son  enfance.  Ou 
constate  une  malformation  congénitale  qui  consiste  en  une  fente 
médiane  de  la  vulve  au-dessus  de  l'urèthre  et  de  ce  canal  lui- 
mémo  qui  n'est  représenté  .que  par  un  pont  unissant  les  petites 
lèvres  au-dessous  d'un  méat  s'ouvrant  dans  la  vessie  presque  sans 
canal.  Les  bords  de  ce  pont  et  de  la  fente  médiane  sont  avivés  et 
suturés  sur  <leux  plans  ;  réunion  par  première  intention  ;  les 
sutures  sont  enlevées  le  sixième  jour. 

L'enfant  n'a  plus  d'incootioence  diurne  ;  au  bout  de  seize  jours, 
l'incontinence  nocturne  devient  également  rare,  et  cet  état  satis- 
faisant persiste. 


sociÉTé  d'accouchement  et  de  gynécologie  de  MOSCOi:  11) 

Séance  du  \^  janvier  1804, 

N.-A.  GivOPiSTSEW.  L'influence  de  l'accouchement  et  de  la  période 
post-puerp6rale  sur  les  fibromes  de  Tutérns.  —  Femme  de  2J  ans. 


(1)   Vnitch.  Il»  Ci,  1894. 
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primipare  ;  raccouchement,  terminé  par  le  forceps,  a  été  suivi 
aussitôt  de  fièvre  et  de  douleurs  dans  le  ventre,  et  la  malade  entre 
à  l'hôpital  Paul  1  au  bout  de  trois  semaines, dans  un  état  d'infec- 
tion  puerpérale  grave  ;  l'utérus  est  plein  de  pus  et  contient  un 
fibrome  en  putréfaction  ;  une  grande  collection  purulente  s*est 
formée  au  contact  de  Tutérus  du  côté  du  fibrome  ;  cette  collec- 
tion est  ouverte '  douze  jours  plus  tard,  sa  cavité  est  trouvée  en 
communication  avec  la  cavité  utérine,  laquelle  expulse  un  fibrome 
trois  jours  après  l'incision  de  l'abcès.  La  malade  se  rétablit  pronip- 
tement.  Avant  et  après  Touverture  de  l'abcès,  le  traitement  n'avait 
consisté  qu'en  lavages  antiseptiques  répétés. 

A.-A.  MoUHATOW  a  vu  deux  fibromes,  l'un  trois  semaines,  l'autre 
cinq  semaines  après  l'accouchement;  dans  les  deux  itas  il  y  avait 
de  la  fièvre  ;  chez  Tune  des  malades  la  tumeur  s'était  mortifiée 
et  fut  enlevée  à  l'aide  de  la  curette  ;  chez  l'autre  elle  était  pédi- 
culée  et  put  être  enlevée  entière. 

L.-N.  Varnek.  —  Chez  une  de  ses  malades,  fébricitante,  on  cons- 
tatait six  semaines  après  un  accouchement  prématuré  l'existence 
d'une  tumeur  fiuctuante  ;  on  pratiqua  la  laparotomie  et  on  recon- 
nut qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  ramolli  du  fond  de  l'utérus  ;  dans 
UD  autre  cas  un  fibrome  du  volume  d'un  poing  fut  diagnostiqué 
pendant  le  travail  ;  après  l'accouchement  normal  cette  tumeur 
rétrocéda. 

G. -A.  SOLOviEFF.  De  la  fièvre  intermittente  pendant  la  grossesse 
et  le  post-partom.  —  Obs.  I  :  Au  cours  du  dernier  mois  de  la  gros- 
sesse, une  femme  est  prise  de  violents  accès  de  fièvre  palustre 
accompagnés  de  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  ventre  ;  la 
rate  est  trouvée  très  augmentée  de  volume  ;  la  maladie  fut  coupée 
par  la  quinine,  et  raccouchement  se  fit  normalement. —  Obs.  II  : 
Chez  une  autre  malade  les  accès  survinrent  quinze  jours  après  un 
accouchement  normal  ;  la  guérison  fut  obtenue  par  la  quinine.  — 
Obs.  3  :  Une  troisième  malade  présenta  au  quatrième  mois  de  la 
grossesse  des  accès  intermittents  de  diarrhée  et  de  douleurs  dans 
le  ventre,  sans  fièvre  ;  le  traitement  diabétique  ne  donnant  ])a3  do 
résultats,  on  eut  recours  à  la  quinine  parce  que  la  malade  avait  eu 
autrefois  des  accès  de  fièvre  ;  la  guérison  fut  complète  ;  dans  ce 
cas  la  quinine  avait  été  associée  à  l'opium  par  crainte  de  l'avorte- 
mcnt,  et  le  traitement  arsenical  combattit  eflicacement  l'anémie 
pernicieuse. 
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Séance  du  23  mars  1894  (1). 

G. -F.  Matvéeff.  Utérus  double  gravide  avec  vagin  double.  — 

Femme  de  23  ans.  primipare,  en  travail  au  commencement  du 
neuvième  mois;  le  vagin  est  compUHement  divisé  en  deux  parties 
inéirales  par  une  cloison  antéro-postérieure  que  l'on  voit  se  pro- 
longer dans  la  cavité  cervicale  ;  les  deux  membranes  hyménales 
sont  déchirées.  Pendant  l'accouchement  la  cloison  vaginale  se 
déchira,  mais  sans  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  grâce  à  la 
compression  exercée  parlatcte;  le  placenta  vint  spontanément, 
mais  les  membranes  restèrent  dans  Tutérus  et  on  en  fit  l'extraction 
man  elle;  on  put  constater  ainsi  que  l'utérus  était  cloisonné,  la 
partie  gauche  ayant  contenu  l'œuf.  Deux  jours  après  l'accou- 
chement la  moitié  droite  de  l'utérus  expulsa  sa  caduque;  le 
dix  neuvième  jour,  la  mère  et  l'enfant  quittèrent  le  service  en  bon 
état;  le  poids  de  l'enfant  avait  été  de  1,500  grammes. 

Dr  N.  Z.  IvANOFF  a  vu  à  Pétcrsbourg  un  utérus  double  ;  un 
organe  était  en  antéversion,  l'autre  en  rétroversion;  l'un  des  deux 
était  gravide. 

N.-Z.  IvANOFF.  Ablation  d*ane  glande  de  Bartholin  kystique.  — 

Femme  de  25  ans,  entrée  à  la  clinique  du  professeur  Sneguireff, 
pour  une  tumeur  de  la  grande  lèvre  gauche,  grosse  comme  un 
œuf,  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  lèvre;  cette  tumeur  est  énu- 
clééc  et  la  plaie  guérit  par  première  intention.  Cette  tumeur  pos- 
sède une  trame  conjonctive  et  des  alvéoles  tapissés  par  un 
épiihélium  stratifié,  les  uns  vides,  les  autres  contenant  du 
mucus,  il  s'agit  évidemment  d'une  tumeur  glandulaire;  cinq  mois 
avant  cette  opération  la  malade  avait  déjà  été  opérée  par  le  pro- 
fesseur Warnek  pour  une  tumeur  de  la  grande  lèvre,  reconnue  à 
l'examen  microscopique  pour  un  sarcome. 

Séance  du  27  ai:ril  1894  12). 

D*"  Fafius.  Un  sarcome  de  Intéras  simulant  un  hômatomètre.  — 

Femme  de  56  ans,  malade  depuis  cinq  mois,  se  plaint  de  ilouleurs 
j}ong  tives  et  revenant  par  accès  dans  le  bas-ventre  et  d'une 
tumeur  dans  le  ventre;  les  règles  sont  arrêtées  depuis  cinq  ans; 


(1)   Vnttrh,  iio  16.1894. 
12)   Vi-.ttrh,  n°  18,  1894. 
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la  femme  a  eu  huit  enfants.  On  reconnaît  rexistenco  d'une  tumeur 
pareille  à  un  utérus  fxravide  de  sept  mois;  les  culs-de-sac  sont 
effacés,  le  col  et  son  orifice  u*cxistent  pas  ou  se  trouvent  remplacés 
par  une  tumeur  dure,  lisse,  ronde,  non  lluctuantc,  sauf  on  un  point 
au-dessous  de  la  symphyse.  La  malade  ayant  eu  une  leucorrhée 
abondante  arrêtée  depuis  cinq  mois,  on  suppose  une  accumulation 
du  mucus  dans  l'utérus  oblitéré,  et  on  ouvre  la  cavité  à  l'aide  d'un 
trocard  enfoncé  dans  le  point  fluctuant,  il  s'écoule  un  liquide  sangui- 
nolent et  des  caillots  flbrineux  ;  on  en  enlève  une  grande  quantité 
avec  la  curette  mousse  après  avoir  agrandi  rorifice.Cet  orifice  est 
ensuite  tamponné  et  on  fait  par  là  des  lavages  utérins  tous  les  deux 
jours  ;  l'exploration  avec  le  doigt  fait  reconnaître  dos  excroissances 
mamelonnées;  Texamen  histologiquc  de  l'une  d'elles  montra  qu'il 
s^agissait  d'un  sarcome  très  vasculaire.  La  tumeur  ayant  diminué 
d'un  tiers  après  cette  intervention,  la  malade  quitta  l'hôpital. 
Ij'opération  radicale  était  coiitre-indiquée  par  le  peu  do  mobilité 
de  la  tumeur  et  par  l'état  athéromateux  du  système  vasculaire  de 
la  malade.  M.  NACiEOTTE-WiLBOucHEWiTCH. 
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CANCER  DE  L'UTÉRUS  PENDANT   LA  GROSSESSE  ET  L'aGCOUCHEMENT 

Traitement  du  cancer  de  Tutérus  pendant  la  grossesse  et  pendant 
l'acconchement  (Die  Behandlung  des  Uteruscarcinoms  in  der 
Schwangerschaftund  bei  der  Geburt).  Theihalbkr,  Arch.  f.  Gyn., 
1894,  Bd.  47,  lift.  1. 

L'auteur  a  relevé  tous  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  pendant 
la  grossesse  et  l'accouchement,  qu'il  a  trouvés  dans  la  littérature 
médicale,  de  1873  (époque  à  la((uelle  parut  le  travail  statistique 
important  de  Cohnstein  (l)  sur  le  même  sujet)  jusqu'en  18y3.  Il  les 
a  rassemblés,  dans  un  tableau  synoptique,  au  nom)»re  de  165. 
L'analyse  de  ces  observations  va  lui  permettre  d'essayer  de  d(Uor- 
miner  la  meilleure  conduite  i\  suivre  en  de  telles  complications. 

Mais,  tout  d'aboni,  il  relate  deux  faits  (|u'il  a  observés  : 


(1)  Àrck.  /.  Oyn.,  Bd.  V,  Hft.  2. 
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1)  X...,3<»  ans,  pâle,  îiinaigrie,  Vlpare.  Grossesse  actuelle  à  6  mois  et  demi 
environ.  Depuis»  quatre  mois,  hémorragies  génitales  assez  abondantes.  Por- 
tion ya^nale  transformée,  dans  ses  quatre  cinquièmes  environ,  en  une  masse 
en  chou-fleur.  Portion  supra-vaginale  indemne,  semble-t-il.  De  même,  jMira- 
métriura,  voûte  vaginale,  et  peut-être  une  &ible  portion  de  la  paroi  vaginale 
postérieure.  Enfant  en  présentation  du  sommet-,  première  position.  Traitement 
adopté:  Accouchement  prématuré  artificiel,  et  hystérectomie  vaginale  totile 
durant  les  suites  de  couches.  —  L'hystérectomie  fut  fedte  le  vingtième  jour 
après  Paccouchement.  Elle  fut  aisée  en  raison  de  la  laxité  que  Paccouche- 
ment  avait  laissée  aux  organes  (vagin,  appareil  de  contention  de  l'utérus^. 
Suites  opératoires  compliquées  de  fièvre  pendant  les  huit  premiers  jouri>. 
Néanmoins,  la  femme,  rétablie,  retournait  chez  elle  quinze  jours  après  avoir 
subi  l'hystérectomie  (4  août  1893).  L'auteur  ajoute  :  «  J'ai  revu  la  femmt*, 
il  y  a  quelques  semaines.  Elle  se  plaint  d'un  peu  d'écoulement.  Mais  elle 
s'est  très  bien  remise,  elle  a  augmenté  de  11  livres,  et  peut  travailler.  I^ 
cicatrice  dans  les  culs-dc  sac  paraît  épaissie.  Probablement,  début  de  i-éci- 
dive  >. 

A  juger  diaprés  la  date  de  publication  de  ce  travail,  il  semble  qu'il  so 
soit  écoulé  dix  mois,  environ,  depuis  l'opération  jusqu'à  ce  nouvel  examen. 

2)  A...,  38  ans,  i\  7  mois  environ  do  grot^esse.  Depuis  trois  mois  douleurs 
dans  le  ventre  ;  depuis  quelques  semaines  hémorragies  assez  abondantes. 
Cancer  avancé  de  la  portion  vaginale,  avec  extension  à  la  paroi  antérieure 
de  Putérus,  aux  culs-de-sac  vaginaux  surtout  i\  droite.  Début  spontané  du 
travail.  Enfant  en  présentation  du  siège.  Effacement  du  col  laborieux,  péni- 
ble. L'enfant  ayant  succombé,  et  le  col  admettant  deux  doigta,  on  procéda  à 
l'extraction  qui  réussit  jusqu*:\  la  tête.  Mais,  ù  eu  niuincnt,  il  fallut  faire  la 
perfomtion  et  l'excérébration  par  le  canal  rachidien.  Préalablement, on  avait 
avecles  doigts  et  la  curette  enlevé  une  quantité  notable  du  tissu  néoplasique. 
Suites  de  couches  compliquées  (fièvre,  écoulement  fétide).  Pourtant,  la  femme 
se  remit  de  ces  accidents,  put  retourner  chez  elle,  mais  elle  succomba,  au 
bout  d'une  année  environ,  aux  progrès  du  cancer. 

Suit  le  tableau  synoptique. 

Theihallier  groui)e  ensuite  1<^  observations  d'après  le  mode  de  traitement 
choisi. 

I.  —  CURETTAGK   PENDANT  LA   «R0S8E88B 

1 .  lîenicke.  Accouchement  A  terme.  Enfant  vit.  Uécidive. 

2.  —        AccouchenK'ut  prématuré,  spontané,  après  l'intervention.  L'en- 
fant succombe  après  qut'lqut's  joiu^.  Récidive. 

3.  Stratz.  Avortement  consécutif  au  curettage. 

4.  Felsenreich.    Consécutivem«înt,   accouchement    prématuré;   ira  médiate- 

ment  après,  amputation  de  la  portion  vaginale. 
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II.  —  Amputation  intra- vaginale  pendant  la  grossesse 

A.  —  Sant  interruption  de  la  groA^t'JiJtr. 

1 .  Savury.  Accoiicheiiicnt  npontuné.  plus  tard  nouvelle  Kra^^ctiflo,  de  nouveau 

accouchement  spontané. 

2.  Godson.  O|)ération  avec  Fécraseur  à  7  mois,  accouchement  H]X)ntané  à 

i>  mois.  L*enfant  vit 
3    Felsenreich.  Amputation  à  4  mois.  Enfant  vit.  Mère   meurt  le  dix-neu- 
vième jour. 

4.  llelbijc.  Amputation  de  la  lèvre  postérieure  au  cinquième  mois. 

5.  Sohrôder.  Amputation  de  la  portion  au  sixième  mois,   accouchement 

spontimé. 
G.  Mohr.  Excision  cunéiforme,  accouchement  8)K)ntané.  Enfant  vit.  Mère 
saine. 

7.  Galabin.  Amputation  avec  l'anse  gai  vano-caustique;  accouchement  spon- 

tané à  terme.  Enfant  vit.  Mère  vit. 

8.  Munde.  Amputation  ave<^  l'anse  galvano-caustique  ;  accouchement  spon- 

tané. 

B.  —  Arec  intrrnipf.ion  conjtccvfirr  dr  la  yroêt^nxe, 

1 .  Benioke.  Mère  d*al)ord  bien  ]K)rtante.  Peu  après,  avortement. 

2.  Helbig.  Avortement  au  bout  de  quelques  jours. 

W    Bidder.  Avortement  après  14  jours  ;  récidive  peu  après. 

4 .  Olbrich.  Amputation  de  la  lèvre  antérieure,  avortement. 

5.  Ruttledge.  Après  H  jours,  accouchement  prématuré  au  sixième  mois. 

6.  —        Après  W  jours,  avortement  à  4  mois. 

7.  Welponer.  Avortement  post-opératoire  à  6  mois,  rupture  du  col,  mort. 

8.  Qodson.  Amputation  avec  l'écraseur  ;  après  cathétérisme,  avorti>ment. 

9.  Bar.  Accouchement  prématuré  post-opératoire  ^  7  mois.  Enfant  mort. 

Mère  morte  de  i>érit(mite. 

m.  —  Amputation  sus-vaginale  dukant  la  gbossesse 

1 .  Strate.  Cancer  de  la  portion.  Lithopédion.  D'abord,  pas  de  récidive. 

2.  —  Cancer  de  la  portion.  Avortement  4  jours  après  l'opération. 
D'abord,  pas  de  récidive. 

B.  —  Cancer  cervical.  Avortement  4  jours  après  Topération.  D'abord, 
pas  de  récidive. 

4.  —  Cancer  de  la  lèvre  antérieure.  Amputation  supra-vaginale  de  la 
lèvre  antérieure.  Avortement  21  jours  après  l'opération.  D'abord  i»as 
de  récidive. 

5.  Drude.  Avortement  au  quatrième  mois,  4  jours  après  Topérution.  iSepti- 

cémie.  G  l'rison.  Après  un  an,  femme  bien  portante. 
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IV.  ~  Extirpation  vaginale  totale  de  l'utérus  gravide  peu 

AUGMENTÉ  DE  VOLUME 

1.  Olshausen,  Quérison. 

2.  Billroth.  Guériflon. 
8.  Taylor,  GuériBon. 

4.  Hofmeier  (à  3  mois).  Quérlson. 

5.  Thiem  (à  10  semaines).  Guérison. 

6.  J.  Greig-Smith  Bristol  (à  3  mois).  Gaérison. 

7.  Brennecke  (à  2  mois).  Guérison. 

8.  —  (3  mois).  Guérison. 

9.  Kaltenbach  (4  mois).  Guérison. 
10.  Mackenrodt.  Guérison. 

V.  —  Extirpation  TOTALE  (méthode  de  Fbbund)  de  l*utébus  gravide 

PEU  AUGMENTÉ  DE  VOLUME 

Cittadini  (à  8  mois).  Complication  :  enchondrome  dans  le  petit  bossia.  Gué- 
rison. 

r 

VI.  —  Extirpation  totale  (méthode  de  Feeund)  dans  la  obossbbsb 

AVANCÉE 

1 .  Spencer  Wells.  Grossesse  à  6  mois.  Mère  guérie.  Après  un  an,  récidive. 

2.  Zweifel.  Grossesse  à  6  mois.  Mère  bien  portante. 

3.  —  Mère  morte. 

4.  —  Mère  morte. 

6 .  Stocker.  Grossesse  à  6  mois.  Mère  bien  portante. 

6.  Mackenrodt.  Mère  bien  i)ortante. 

7.  —  Mère  morte. 

8.  —  Mère  morte. 

9.  Fritsch.  Grossesse  à  7  mois.  Guérison.  Enfant  mort. 

(Dans  aucune  de  ces  observations,  il  n'est  queiftion  d'un  enfant  vivant. 
D'ailleurs,  la  plupart  du  temps,  ropération  fut  faite  Tenfant  n'étant  pas 
encore  viable.) 

VII.  —  INTEBBUPTION  DE  LA  GB06SE8SB  COMBINÉE  AVEC  L'EXTIBPATION 
VAGINALE  TOTALE  DE  L'UTÉBUS  in  pucrjkrhK 

1.  Olshaui^en.  Extirpation  de  l'utérus  14  jours ^>f»x^  j>artuni.  GuériifK>n. 

2.  Berthod.  Accoucbemcnt  artificiel  au  moyen  d'irrigations  chaudes.  Pré- 

Aentation   transversale.  Version   combinée.  Extir|»ation  21  jour»  ]>08t 
partum.  Guérison. 
8.  Theilhaber.  Accouchement  prématuré  au  moyen  d'irrigations  chaudes. 
Extirpation  le  vingtième  jour  de?  suites  de  couches.  Guérison. 
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VIII.*—  Section  césabiennb  yw^  mm'U^m, 

1 .  Berthod.  Cancer  nvancé  de  la  portion.  Péritonite  au  septième  jour  de 
la  groBsesse.  Opération  césarienne  après  la  mort.  Enfant  mort. 

IX.  —    AVOBTEMENT    SPONTANÉ 

1 .  Felaenreich.  Avortement  spontané  à  4  mois  ;  5  semaines  après,  ampu- 

tation de  la  portion  vaginale  avec  l'anse  galvano-caustique.  Après 
3  ans,  pas  de  récidive. 

2 .  Claus.  Avortement  à  5  mois.  Mère  renvoyée  guérie. 

8 .  Ruttledge.  Avortement  à  6  mois.  Mère  renvoyée  guérie. 
4.  Doléris.  Avortement  à  6  mois.  Mère  renvoyée  guérie. 

X.  •—  Accouchement  PBÉMATUKé  spontané 

1.  Bar.  Accouchement  prématuré  k  7  mois.   Mère    vivante.    Enfant  né 

vivant. 

2.  —  Accouchement  prématuré  à  8  mois.  Mère  vivante.  Enfant  vit. 

3.  Martel.  Accouchement  prématuré  à  8  mois.  Mère  vit.  Enfant  vit. 

4.  Loquet.  Accouchement  prématuré  à  7  mois.  Incision.  Version.  Péritonite 

puerpérale.  Guérison.  La  femme  meurt  «luelques  mois  après  des  suites 
du  cancer. 
6.  Theilhaber.  Accouchement  prématuré  à  8  mois.  Enfant  mort.  Mère 
vivante. 

XI.  —  Avobtkmemt  abtificikl  (mns   hystérertomie   tataU  ultért/nire) 

1.  Claus.  A  6  mois.  6  jours  après,  cautérisation  avec  le  Paquelin.  Mère 

guérie. 

2.  ClauB.  A  5  mois,  pour  des  hémorragies.  Mère  guérie. 

3.  Hermann.  En  raison  d'hémorragies,  application  de  laminaire  à  6  mois. 

Mère  guérie. 

XII.  —  Accouchement  pbêmatubé  abtificiel  (mns  hystéreciomie 

totale). 

1.  Gônner.  Accouchement  prématuré  à  la  trente-cinquième  semaine.  Enfant 

bien  portant.  Le  septième  jour  des  suites  de  coucheB,  extirpation  d'un 
noyau  gros  comme  une  noisette.  3  années  aprèi<,  accouchement  normal. 

2.  Oalabin.  A  8  mois,  pour  inaptitude  absolue  à  raccouchement.  Enfant 

mort.  Mort  de  la  mère  par  pyémie,  6  jours  après  l'accouchement. 

XIII.  —  Accouchement  spontané  au  tkbme  nobmal  de  la 

QBOSSESSE 

1.  Hcinrieius.  Enfant  vivant.  Mère  survit  IC  mois  après  Paccouchement. 
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2.  Averdam.  Accouchement  spontané  pénible.  Enfant  mort.  Mère  meurt 

«lu  cancer  7  mois  après. 

3.  Perechin.  Amputation  de  la  lèvre  antérieure  post  partum.  Après  G  mois, 

hystéreetoniîe  vaginale  totale  pour  récidive.  Mère  bien  portante. 

4.  Stratz.  3  semaines  post  partum  amputation  supra-vaginale.  En&tnt  vivant. 

Mère  meurt  du  cancer  2  mois  après. 

5.  Frommel.  Amputation  sus- vaginale  posi  partum.  Mère  meurt  7  jours 

après. 
(!.  Deppische.  Mère  bien  portante.  Enfant  meurt  intra partum, 

7.  Salzmann.  Mère  bien  portante.  Enfant  meurt  intra  partum, 

8.  Benicke.  Mère  bien  portante.  Enfant  mort: 

U.  Hugenberger.  Mère  meurt  de  rupture  du  col  propagée  au  corps.  Enfant 
vivant. 
•   10.  Freudenberg.  Mère  vivante.  Enfant  mort. 

XIV.  —  Ablation  de  la  tumeur  intra  partum  (doigts,  curette,  écra- 
seur,  ciseaux,  bistouri,  etc.),  AU  terme  normal  de  la  grossesse. 

1 .  Gonner.  Forceps.  Enfant  vivant.  Mère  vivante,  meurt  10  mois  après,  des 

progrès  du  cancer. 

2.  —      Forceps,  2    semaine^  après,   thermo-cautère.    Oltérieurement, 
deux  avortements. 

S.        —      Forceps.  Enfant  vivant.  Mère  meurt  3  mois  après. 

4.  —      Forceps.  Enfant  vivant.  Mère  meurt  4  mois  et  demi  après. 

5.  Frommel.  Forceps.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

6.  Wiener.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

7.  Benicke.  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  Récidive  rapide. 

8.  Schmitt.  Enfant  vivant.  Mère  morte. 

9.  Ruttledge.  Enfant  vivant.  Mère  vi>'ante. 

10.   Hermann.  Forceps.  Enfant  mort.  Mère  vivante. 

XV\  —  Forceps  («ans  mancrucrfs  antérieures), 

1 .  Loehiein.  EAfant  bien  portant  Hystérectoniie  vaginale  totale  18  jours 

jtott  partum.  Mère  bien  portante. 

2.  Engstrom.  Mère  bien  portante.  Enfant? 

3.  Biieted.  Enfant  déjà  mort.  Mère  bien  }>ort]inte. 

4.  Tarnier.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

5.  Tiefield.  —  — 

6.  Watelle.  —  —  •  % 

7.  Tumbull.  —  — 

8.  Hermil.  Mère  vivante.  Enfant  meurt  après  2  semaines. 

XVI.  —  FORCEPfl  APRÈS  INCISION  LATÉRALE 

1 .  Merkel.  Mère  bien  |>ortanto.  Knfnnt  mort. 
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2.  Fischer.  Enfant  vivant.  Mère  meurt  12  heures  aprèt*. 

3.  Biidin.  Mère  vivante.  Enfant  vivant. 

XVII.  —  FOUCBPS  APRÈS  DILATATION  {Dilatateur  de  Bamett), 
1 .  Edis.  Mère  meurt  par  pjémie.  Enfant  vivant. 

XVIII.  —  Version  sans  manœuvres  préalables,  a  la  fin 

DE  LA  GROSSESSE 

1.  Stratz.  Enfant  mort  et  macéré.  IA^tq  iwewtt  poKt  partum. 

2.  Schmitt.  Enfant  mort.  Mère  meurt  le  huitième  jour. 

3.  Bileted.  Mère  vivante.  Enfant? 

4.  Schmitt.  Déjà  physométrie.  Mère  morte.  Enfant  mort, 
ri.  Galahin.  Mère  vivante.  Enfant  vivant. 

XIX.  —  Perforation, 

1 .  Valenta.  Mère  morte. 

2.  Godson.  Après  version,  perforation  de  la  tête  dernière.  Mère  bien  i)or- 

tante. 

3.  Floël.  Perforation  de  Tenfant  mort.  Hystérectomie  vaginale  totale   in 

puerperio.  Guérison. 

4.  Theilhaber.  Perforation  de  la  tétc  dernière.  Guérison. 

5.  Heilbrann.  Perforation  de  l'enfant  mort.  Mère  meurt  de  fièvre  puer- 

pérale. 

6.  Ruttledge.  Perforation  de  la  tête  dernière.  Mère  d^abord  bien  portante. 

7.  Ghilabin.  Dilatation  (méthode  de  Barnes).  Perforation.  Céphalotribe.  Mère 

vivante. 

8.  Bmst  Incisions  latérales.  Perforation.  Version.  Mère  morte. 

9.  Welponer.  Perforation  de  lu  tête  dernière.  Mère  vivante. 

10.  Gktlabin.  Perforation.  Extraction  avec  la  cranioclnste.  Mère  morte. 

XX.  —  Césarienne  conservatrice  [Méthode  aneicnnc). 

1.  Frommel  (op.  Schrôder).  Mère  meurt  2  jours  après.  Enfant  vivant  en 

prenûer  lieu. 

2.  Bechmann  (op.  Zweifel).  Mère  meurt  de  péritonite  le  troisième   jour. 

Enfant  vivant. 

3.  Schâfer  (op.  Spiegelberg).  Mère  meurt  d'hémorragie.  Enfant  vivant. 

4.  Buttledge  (clinique  de  Martin).  Mère  meurt  de  jjéritonite.  Enfant  vivant. 
6.  Galabin.  Mère  meurt  après  15  heures.  Enfant  mort.  (Accouchement  pré- 
maturé à  6  mois). 

ft.  Qalton.   Césarienne  sans  antisepsie   et  sanB  suture.  Mère  meurt  aprè:^ 
8  jours, 
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7.  Marchand.  Mère  meurt.  Enfant  vivant. 

8.  Ehrendofer  (op.  Spaeth).  Mère  meurt,  2  enfants  bien  portante. 

XXI.  —  CÉSABIENSE  SUIVANT  SANGEB 

1.  Teuflfel.  Enfant  vit  15  jourd.  Mère  vivante.  Elle  meurt  3  semaines  après, 

tuée  par  des  hémorragies  d'origine  cancéreuse. 

2.  Porak.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

S.  Jeanne!.  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  (Elle  meurt  au  bout  de  10  jours, 
(le  cachexie  cancéreuse). 

4.  Lusk.  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  (Mort  2  mois  après  des  suites  du 

cancer). 

5.  Guéniot.  Enfant  vivant.  Mère? 

G.  Bogdanik .  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  (Mort  4  jours  après  par  cachexie 
cancéreuse). 

7.  Mund.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

8.  Mendes  de  Léon.  En&nt  vivant.  Mère  meurt  le  septième  jour  (de  |)éri- 

tonite  probablement). 

9.  Merkel.  Enfant  vivant.  Mère  meurt  le  huitième  jour,  de  péritonite. 

10.  Xlingelhôfer.  Enfant  vivant  Mère  meurt  le  sixième  jour,  do  péritonite. 

11.  Salzmann  (op.  Dohrn).  Enfiwt  mort.  Mère  meurt  le  deuxième  jour,  do 

péritonite. 

12.  Qoodell.  Mère  bien  portante.  Enfant  vivant. 

13.  Pawlik.  Mère  bien  portante.  Enfant  vi\'ant. 

14.  Mayer  (op.  Gusserow).  Mère  meurt  le  premier  jour,  d*épuisement. 

XXII.  —   CÉSARIENNE    SUIVANT    PORBO 

4.  Sutugin.  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  Meurt  au  bout  de  42  jours,  de 
marasme. 

2.  —  Enfant  vivant.  Mère  meurt  de  ]>éri tonite  au  bout  de  7  jours. 

3.  Felsenreich  (op.  Pritzl).  Enfant  mort.  Mère  meurt  le  septième  jour,  \^r 

putréfaction  du  pédicule. 

4.  Claus.  (op.  Siixinger).  Tympanite  utérine.  Enfant   vivant.  Mère  meurt 

après  4  jours. 

5.  Werth.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

<î.  Beaucamp  (op.  Frank).  Mère  vivante.  Jumeaux  :  1  vivant,  1  mort. 

7.  Sneguireff.  Enfant  vivant.  Mère  morte. 

8 .  Krassowsky.  Enfant  vivant.  Mère  morte. 

9.  Murphy.  Enfant  mort.  Mère  meurt  au  troisième  jour. 

10.  Miinchmeyer  (op.  I^opold).  Enfant  déji\  mort.  Mère  vivante. 

11.  Lèo\H}\d.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

12.  Léopold.  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 
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XXIII.  —  CÉBABIKNNE  ET  EXTIRPATION    TOTALE   (B'BKUND) 

intra  imrtum. 

1 .  Gdnner  (op.  Bischoff).  fiufuut  vivant.  Mère  meurt  après  8  heures. 

2.  Môller(op.  Fritsch).  Enfant  vivant.  Mère  vivante. 

3.  Werth.  Enfant  vivant.  Mère  vivante.  Mort  1  an  et  demi  après,  de  cancer 

pleural. 
\,  Schroder.  Mère  morte.  Enfant  vivant. 
5 .  Schrôder.  Mère  morte.  Enfant  mort. 
G.  Fochier.  Enfant  déjî^  mort.  Mère  meurt  de  péritonite. 

XXIV.  —  QB068ES8B   EXTRA-UTÉRINE   COMPLIQUÉE  DE  CANCER 

1.  DecTOflant.  OrosBesse  extra-utérine   devenue   latente  depuis  plusieurs 

années.  Cancer. 

2.  A.  Martin.  Cancer  du  col  coïncidant  avec  une  grossesse  ovariquo  lîi^ée 

de  17  ans.  Extirpation  de  l'utérus  et  du  sac  fœtal.  Guérison. 

3.  Muret  Avortement  tubaire  à  1  mois.  Cancer  de  la  portion.  Hystérec- 

tomie  totale  et  ablation  des  annexes.  D'abord  guérison.  Plus  tard,* 
mort  par  récidive. 

4.  Stratz.  Cancer  de  la  portion.   Lithopédion.   Amputation  sus-vaginale. 

Quérison. 

XXV.  -  Femmes  mortes  non  accouchées 

1.  Pfiuinkach.  Mort  à  la  fin  de  la  grossesse,  sans  apparence  de  travail. 

2.  Olbrich.  Cancer  de  Tutérus  et  du  vagin.  Mort  par  pyémie  i\  C  mois  de 

grossesse. 

3.  Simpson.  Mort  à  4  mois  de  grossesse,  des  progrès  du  cancer. 

4.  Lîeven.  Après  1.5  jours  d'activité  utérine,  la  femme  mourut  non  accou- 

chée. Rupture  de  l'utérus,  probablement. 

Analysant  ces  observations,  Fauteur  a  not(';  combien  est  excep- 
tionnelle, si  môme  elle  se  rencontre,  la  coïncidence  de  la  gros- 
sesse et  du  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Puis,  il  examine  ou 
délail  les  modes  de  traitement  divers  auxquels  on  a  eu  recours  : 
A)  pendant  la  grossesse;  B)  au  co//i77ienceme7i^  du  trnvaU. 

A.  —  Pendant  la  grossesse. 

a)  Curettage.  —  Il  a  été  proposé  contre  les  hémorra^rips  et 
pour  rendre  raccoucbement  plus  facile.  La  seconde  raisim  est 
mauvaise  parce  que,  dans  l'éiat  de  gestation,  les  masses  enlevées 
repoussent  rapidement.  Quand  le  cancer  est  opérable,  c'est  une 
opération  radicale  qu*il  faut  faire,  sans  préoccupation  de  la  vie 


234  uevup:  analytique 

fœtale.  S'il  est  inopérable,  s'appliquer  par  des  tamponnements 
soigneux  à  maîtriser  les  hémorragies  et  les  écoulements.  Si 
l'on  échoue,  réprimer  le  néoplasme  au  moyen  du  fer  rouge  ou 
des  caustiques. 

b)  Amputation  intra-vaginale  de  la  portion  vaginale  atteinte 
de  cancer,  —  On  court  grand  risque  de  ne  pas  supprimer  tous 
les  tissus  dégénérés,  (ît  assez  souvent  l'opération  cause  Tinter- 
ruption  de  la  grossesse.  Theilhaber  ne  l'admet  que  dans  les  cas 
de  cancer  au  début, 

c)  Amputation  sus-vaginale  du  col  cancéreux.  —  Si,  au  point 
de  vue  de  l'affection  cancéreuse,  cette  méthode  pourrait  donner 
des  chances  plus  grandes  de  guérison  radicale,  elle  a  l'incon- 
vénient de  se  compliquer  le  plus  souvent  d'interruption  de  la 
grossesse,  de  créer  mémo  des  difficultés  spéciales  au  cas  où, 
après  un  avortement,  il  y  aurait  indication  à  enlever  des  débris 
de  l'œuf,  etc.  L'auteur  la  rejette  formellement. 

d)  Ilystérectomie  totale  de  Vutérus  gravide  peu  augmenté  de 
volume,  —  Olshausen,  Billroth,  Taylor,  Hofmeier,  Thiem, 
L.  Landau,  Greigh-Smith,  Kaltenbach,  Mackenrodt,  Brennecke 
ont  pratiqué  cette  opération,  sans  évacuation  préalable  de  l'uté- 
rus. Toutes  les  femmes  ont  guéri!  De  plus,  tous  les  opérateurs 
s'accordent  à  reconnaître  que  l'opération  est  facile,  en  raison 
sans  doute  de  la  laxité,  de  la  souplesse  plus  grande  conférée  aux 
tissus  par  la  grossesse.  Donc,  quand  U*  cancer  est  opérable,  cette 
méthode  thérapeutique  est  indiquée  dans  les  premiers  mois  de 
la  gestation.  Au  d(*là  de  quatre  mois,  elle  devient  discutable. 

e)  Ilystérectomie  abdominale  totale  (méthode  de  Freundl  de 
Vutérus  gravide.  —  Sur  10  femmes,  4  sont  mortes.  En  ce  (lui 
concerne  la  technicfue  opératoire,  l'autour  donne  la  préférence  à 
celle  suivie  par  Zweifel  et  Stocker  :  laparotomie,  ablation  du 
corps  de  l'utérus  par  la  voie  abdominale,  puis  extirpation  du  col 
par  le  vagin. 

f)  Interruption  artificielle  de  la  grossesse,  combinée  avec 
Vhystérectomie  vaginale  totale  in  pucrporio.  —  L'auteur  se 
montre  partisan  résolu  de  cette  mi^thode  <|ui  lui  a  ilonné  un 
succès.  D'ailleurs,  les  autres  opérateurs  en  ont  obtenu  «les  résul- 
tats heureux.  Sur  il  cas  d'utérus  cancéreux,  enlevés  par  Vhy.^té' 
rectomie  vaginale  totah^  peiidant  la  grossesse  ou  durant  hs 
Kiiiies  de  couches,  p.is  une  seule  mort! 
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g)  Interruption  artificielle  de  la,  grossesse.  —  Avec  les  prin- 
cipes actuels  de  chirurgie,  on  no  songera  à  interrompre  lu  grus- 
ftcsse  que  comme  acheminement  pour  jiinsi  dire  à  rextirpation 
totale.  Celle-ci  étant  a  priori  impossible,  on  laissera  aller  la 
grossesse  à  terme,  quitte  à  pratiquer,  alors,  la  section  césa- 
rienae. 

h)  Opération  césarienne  pendant  la  grossesse  —  Elle  est 
indiquée  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  cancéreuse  déjà  si  épui- 
sée par  son  affection  que  sa  mort  est  prochaine,  hcondiiion  que 
Venfant  soit  vivant.  On  doit  même  faire  la  césarienne  quand  on 
est  appelé  auprès  d'une  femme  enceinte,  morte  de  cancer,  quand 
l'utérus  est  au-dessus  de  l'ombilic,  et  (ju'il  reste  quelque  esijoir, 
bien  qu'il  soit  en  général  très  faible,  de  sauver  l'enfant. 

B.  —  Au  commencement  du  travail. 

Quand,  non  seulement  le  col,  mais  les  régions  environnantes 
et  une  grosse  partie  du  bassin  sont  pleines  de  tissu  cancéreux 
dur,  le  mieux  est  de  tout  préparer  pour  Topération  césarienne  et 
d*y  procéder  peu  après  le  début  du  travail. 

Quand  le  cancer  n'a  que  très  pc^u  affecté  les  régions  voisines, 
attendre  d'aljord.  En  particulier,  quand  une  faible  portion  de 
l'orifice  externe  est  restée  indemne,  capable  d'extension,  souvent 
l'arcouchement  se  fait  spontanément.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
est  très  laborieux.  Les  dangers  de  l'expectAtion  sont  alors: 
1»  déchirures  possibles  du  col;  2°  ruptures  de  l'utérus;  3"*  mort 
do  la  mèro  par  épuisement;  4°  péritonite,  ayant  souvent  causé  la 
mort  pendant  raccouchen.ent. 

Il  faut  donc  surveiller  soigneusement  la  parturiente.  Dès  que 
certains  symptômes  annoncent  la  possibilité  dj  ces  complications, 
recourir  aux  méthodes  de  nature  à  hâter  la  terminaison  de 
l'accouchement. 

a)  Dilatation  de  Vorifice  externe  avec  les  doigts.  —  Générale- 
ment peu  efficace. 

b)  Dilatation  du  col  avec  la  lamiyiaire  ou  iéponge  préparée. 

—  Egalement  peu  efficace. 

c)  Dilatation  de  l'orifice  e.xtenie  avec  le  dilalateur  de  BarnoK. 

—  Procédé  peu  recommandable. 

d)  Incisions  sur  le  col.  —  Sur  24  cas  ainsi  traités,  11  inorls 
(statistique  de  Bar).  C'est  d«)nc  une  intervention   frrave.  D'après 
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Tauteur,  il  faut  seulement  y  avoir  recours  (juautl,  par  un  autre 
procédé  (curettago^  par  exemple),  le  cancer  a  été  en  grande  par- 
tie enlevé,  lorsque  ce  qui  reste  de  l'orifice  externe  n'est  pas  trop 
épais,  est  extensible,  et  que  la  dilatation  est  faite  à  un  degré  tel 
(pie  les  incisions  latérales  suffisent  à  permettre  raccouchemcnt 
par  les  voies  naturelles.  Mais,  Tintérôt  de  la  mère  ou  de  rcnfant 
imposant  la  terminaiiîon  rapide  de  l'accouchement,  il  faut  choisir 
entre  la  césarienne  ou  la  dilatation  artificielle  de  Torifice  externe, 
(^uand  l'orifice  est  très  étroit,  que  le  néoplasme  a  entéressé  large- 
ment les  régions  voisines,  que  le  danger  est  imminent  :  césa- 
rienne. Dans  le  cas  contraire  :  dilatation  du  col.  Et,  dans  cotte 
seconde  éventualité,  extirper  cVabord,  et  autant  que  possible,  la 
tumeur  (doigts,  curette,  bistouri,  ciseaux,  thermo-cautère,  anse 
galvano-caustique).  Puis,  version  ou  forceps. 

e)  Forceps,  —  En  tout,  18  cas.  2  femmes  mortes,  16  fois  suites 
<le'  couches  favorables.  Enfants,  13  auKmés  vivants;  4  moit-nés, 
l  dont  l'état  ne  fut  pas  noté. 

f)  Version.  —  Cohnstein  s'est  prononcé  formellement  contre 
la  version.  L'auteur,  au  contraire,  bien  que  les  résultats  consignés 
dans  ses  statistiques  soient  plutôt  mauvais,  ne  la  condamne  pas 
ainsi.  Il  pense  qu'il  s'agit  là  de  résultats  surtout  apparents,  prin- 
cipalement dus  à  ce  fait,  qu'avant  de  se  résoudre  à  faire  la  ver- 
sion on  avait  tenté  avec  le  forceps  tout  ce  qu'on  avait  pu.  a  Quand 
l'orifice  est  suffisamment  dilaté,  la  tête  suffisamment  fixée,  forceps. 
Dans  le  cas  contraire,  version.  Celle-ci  faite  à  temps,  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  nécessaires. 

</)  Perforation  du  cràue  lh*inl.  —  La  perforation,  désastreuse 
jadis,  a  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique.  Toutefois,  Vauteur 
ne  Vadmet  que  dans  les  coi^  on  lenfant  est  mort.  Le  cancer  est- 
il  inopérable,  et  Tenfant  vivant,  sacrifier  aux  intérêts  de  celui-ci 
le  peu  de  temps  que  la  mrre  a  à  vivre.  Est-il  opt-rable, préférer  la 
césarienne  avec  extirpation  totalr  de  ror«/ane  malade. 

D'une  manièn»  jiénérale,  voici  entre  «pielles  mtHhodes  théra- 
jieutiques  on  choisira  : 

A.  Cancer  inopérable.  —  li  Opération  césarienne  conservatrice 
(Silnger).  2)  Opération  de  Porro  ; 

B.  Cancer  opérable.  —  1)  Césarienne,  suivie  immédiatement  de 
l'opération  de  Freund.  2)  Opération  de  l*orro  et  hystérectomio 
vaginale  totale  durant  les  suites  de  couches.  3)  Césarienne  (San«:cr) 
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et  hystérectomie  vaginale  toUle,  durant  les  suites  de  couches. 
L'exameu  des  statistiques  et  surtout  Tapprëciation  des  condi- 
tions particulières  à  chaque  cas  (défaut  de  mobilité  du  col  rendant 
le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  particulièrement  diflî- 
cile,  extension  de  la  néoplasie  cancéreuse  au  segment  inférieur, 
rupture  de  Tutérus,  endométrite  septiquc)  guideront  le  pra- 
ticien. R.  Labusuuière. 
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De  la  gonorrhée  chez  la  femme  (Uber  die  Gonorrhoe  beim  Weibe) , 
par  E.  Luther.  Sammhing  klinischer  Vorlrl\gej  n»»*  82-83,  octo- 
brcl893,  Breitkopf  et  Ilarlel,  Leipzig. 

L'auteur  fait  une  étude  générale  de  la  gonorrhée  ciiez  la  femme; 
mais  il  insiste  surtout  sur  lostension  de  la  maladie  aux  trompes, 
aux  ovaires  et  au  péritoine  :  c'est  cette  extension,  dit-il,  qui  con- 
stitue vraiment  la  gravité  de  TaiTection. 

Par  quelle  voie  ces  gonocoques  arrivent-ils  jusqu'aux  trompes? 
Trois  voies  sont  admissibles  : 

l®  Par  continuité^  en  suivant  la  muqueuse; 

2«  Par  contiguïté  à  travers  les  tissus  utérins; 

3«  Par  la  voie  sanguine. 

L'auteur  ne  croit  pas  qu'il  faille  de  suite  rejeter  cette  dernière 
hypothèse  ;  les  localisations  blennorragiques  dans  toute  région 
de  l'organisme  sont  choses  maintenant  démontrées  ;  or,  c'est  par 
la  voie  sanguine  que  parvient  le  gonocoque;  pourquoi  n'attein- 
draiMl  pas  de  cotte  façon  les  annexes  de  l'utérus  ?  Il  fîiut  cepen- 
dant tenir  compte  4e  la  fréquence  de  cette  localisation  gonorrhéi- 
que,  et  penser  à  un  autre  mode  de  contamination. 

L'infection  par  la  muqueuse  de  i)roche  en  proche  est  chose 
démontrée. 

Mais  la  troisième  voie,  par  contiguïté  à  travers  les  tissus,  est 
toujours  fort  discutée;  tant  qu'on  a  pensé  avec  Bumm  que  le  go- 
nocoque no  cultivait  qu'î\  la  surface  des  muqueuses,  on  ne  suppo- 
sait pas  qu'il  pût  pénétrer  plus  profondément  dans  les  tissus,  et 
pour  expliquer  les  lésions  de  ceux-ci  on  faisait  intervenir  les 
infections  mixtes  qui  expliquaient  tout. 

Il  n*est  plus  besoin  maintenant  d'y  avoir  recours  ;  nous  savons 
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que  los  gonocoques  pénètrent  fort  bien  Tcpaisseur  des  tissus,  et 
peuvent,  par  consé(iuent,  traverser  les  parois  utérines  et  se  servir 
(.les  lymphatiques  pour  arriver  jusqu'aux  annexes.  —  Werthoim, 
jfràce  à  une  grande  délicatesse  de  coloration,  a  pu  les  mettre  en 
évidence  dans  des  coupes  en  série. 

T/auteur  donne  aux  gonocoques  une  place  prépondérante  dans 
1  etiologie  des  salpingites  ;  pour  lui  la  fréquence  des  gonocoques 
est  encore  bien  supérieure  à  celle  qu'on  leur  attribue  générale- 
ment :  le  procédé  qui  consiste  à  les  recherr^her  uniquen:ent  avec 
le  microscope  est  insuffisant 

Quant  €^  la  question  de  la  virulence  de  ces  gonocoques.  Luther 
pense  que  cette  virulence  peut  persister  très  longtemps.  Werthoim 
a  déterminé  des  blennorragies  intenses  avec  du  pus  provenant 
d'anciennes  salpingites.  Ceci,  ajoute-tril,ne  doit  pas  nous  étonner, 
et  c'est  un  tort  de  penser  que  la  virulence  des  gonocoques  doit 
diminuer  sur  les  milieux  vivants  comme  sur  les  milieux  artificiels: 
ces  derniers  en  effet  conservent  les  produits  d'excrétion  fournis 
par  les  niicrob(*s,  tandis  que  les  premiers  savent  les  faire  dispa- 
raître. 

Pratique  et  yalenr  de  l'exameû  microscopique  du  pus  des  tumeurs 
inflammatoires  des  annexes  au  cours  de  la  laparotomie  (Uber  die 
DurclïfOhrbarkeit  und  den  Werth  der  mikroscopischen  Untca*- 
suchung  des  Eiters  entzî'mdlicher  Adnexentumoren  wrihrend  der 
Laparotomie),  par  Eunst  Wertheim.  Sammlung  klinischer  Vor- 
tiHgc,  no  100,  mai  18i>4.  Breitkopf  et  Hiirtel,  Leipzig. 

Malgré  toutes  les  attaques  dirigées  contre  cette  méthode,  Wer- 
theim la  considère  comme  utile  dans  tous  les  cas. 

Veit  a  prétendu,  il  est  vrai,  qu'elle  ne  servait  à  rien  on  ce  que 
les  microorganismes  pathogènes  sont  situés  dans  les  annexes 
mêmes,  sont  enlevés  par  consérpient  avec  les  annexes  :  l'existence 
de  ces  microorganismes  ne  peut  contre-indiquer  l'ablation  com- 
plète des  annexes,  bien  au  contraire. 

Mais  Veit,  dit  Wertheim,  ne  tient  pas  compte  de  toutes  les 
fausses  membranes,  les  adhérences  infiltn'es  de  microorganismes 
pathogènes.  On  ne  pont,  ajouto-t-iL  cnlevin-  une  tunionr  purii^ 
Irulo  tiune  façon  asepliquCy  que  quand  le  puti  ne  roiiient  pas 
do  bactêj*i€s  septiques.  Dans  tous  les  antres  cas  Vaappsie  est 
insuflisanto. 
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Il  serait  doue  très  avantageux  de  pouvoir,  avant  l'opération, 
distinguer  à  laquelle  des  deux  caté<?ories  appartient  le  pus.  Los 
deux  questions  auxquelles  on  a  repondu  sont  les  suivantes  :  Les 
inicroorganisnies  existent-ils  ?  —  Ces  microorganismes  sont-ils 
pathogènes  ? 

On  peut  toujours,  pense  Wertheim,  répondre  à  la  première 
question  :  le  temps  qui  s'écoule  entre  le  monKînt  où  la  trompe  est 
crevéei  et  le  moment  où  le  chirurgien  peut  niodilier  son  manuel 
opératoire,  est  largement  suffisant  pour  examiner  des  lamelles 
avec  soin;  or.  le  seul  examen  des  lamelles  permet  à  une  personne 
exercée  de  se  rendre  compte  de  la  présence  des  microorganisnies  ; 
quelquefois  mémo  on  pourra  les  reconnaître  sur  les  lamelles,  et 
ils  no  pousseront  pas  sur  les  milieux  de  culture  ;  quand  leur 
nombre  sera  si  restreint  qu'ils  passent  inaperçus  à  un  examen 
extemporané,  on  peut  les  considérer  comme  inofîensifs  pour  le 
péritoine. 

Quant  à  la  deuxième  question,  Wertheim  pense  encore  que  le 
microscope  suffît  pour  y  répondre  immédiatement,  Pour  lui,  trois 
grandes  espèces  sont  presque  uniquement  trouvées  dans  les  sal- 
pingites: les  gonocoques,  les  streptoco([ues,  les  staphylocoques. 
Or,  ces  espèces  peuvent  très  bien  être  distinguées  par  un  examen 
immédiat. 

S'il  s'agit  de  gonocoques  on  ne  drainera  pas  ;  s'il  s'agit  d'une 
des  deux  autres  espèces,  ou  même  si  l'on  trouve  des  bâtonnets, 
on  drainera.  D'après  Schauta,  dans  les  cas  h  streptocoques  et 
staphylocoques,  la  mortalité  est  de  4t  p.  100  quand  on  ne  draine 
pas  ;  elle  tombe  à  16  p.  lOo  quand  on  draine. 

L'auteur  conclut  que  l'examen  microscopique  du  pus  au  cours 
de  l'opération,  est  une  méthode  pratique  et  utile. 

Atlas  de  cystophotographie,  par  Max  Nitze,  trad.  franc,  par 
E.  Desnos.  Wieshaden,  Bergmann,  éditeur,  1894. 

Le  rôle  de  M.  Nitze  dans  le  dévelojjpement  de  la  cystoscopie 
est  bien  connu.  Dans  le  bel  atlas  qu'il  publie  aujourd'hui,  il  nous 
donne  une  série  de  planches  ((ui,  si  elles  manquent  de  Vcittrait 
des  couleurs,  n'en  sont  pas  moins  très  caractérisliques  et  donnent 
à  celui  qui  désire  fainMh'  la  ^•y^tosoopie  des  (i^^urcs  ayant  une 
netteté,  un  brillant  bien  plus  propre  à  h*  «riiidcM*  que  le  meilleur 
dessin,  car  elles  sont  absolument  l'image  de  la  réalité. 
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Ces  cystophotographies  sont  très  bien  reproduites  par  la  pho- 
togravure. Aussi  Touvrage  est-il  de  ceux  qui  méritent  d*etre 
étudiées  par  tous  ceux  qui  font  des  études  cystoscopiques.    H.  H. 

An  amexican  text-book  of  gynecology,  par  J.  M.  Baldy,  Philadcl- 

phia,  Saunders,  éditeur,  1894. 

Publié  i)ar  J.  M.  Baldy,  avec  la  collaboration  de  II.  Byford, 
Ethcridge,  Goodeli,  Howard-Kelly,  Krug,  Montgomery,  Pryor, 
Tuttle,  ce  manuel,  œuvre  collective  de  bon  nombre  de  gynéco- 
logistes  américains  déjà  bien  connus  par  leurs  travaux  anté- 
rieurs, constitue  un  bon  exposé  pratitjue  do  la  gynécologie  aux 
Etats-Unis. 

Pas  de  bibliographie,  pas  de  détails  superflus,  et  cependant  sur 
beaucoup  de  points  une  note  personnelle  ;  cet  ouvrage  nous  a 
beaucoup  intéressé.  Le  lecteur  français  y  trouvera  peut-être  que 
les  travaux  de  bon  nombre  de  ses  compatriotes  y  sont  passés  sous 
silence.  Mais  s'il  aborde  ce  livre  avec  la  seule  idée  d*y  chercher 
la  ligne  de  conduite  des  opérateurs  américains,  ce  qui  est  le  but 
des  auteurs,  il  verra  que  ceux-ci  l'ont  pleinement  rempli.  De 
nombreuses  gravures  illustrent  cet  ouvrage  qui  a  sa  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  progrès  de 
la  gynécologie.  H.  H. 

Récents  investigations  in  faradic  electricity,  par  GeO.  J.  Engel- 
MAN.  Philadelphia. 

La  yagina  considerata  corne  via  di  assorbimento,  par  Guiseppb 
CoEN  etGuGLiELMO.  Lcvi,  Milano,  1894. 

Les  nouvelles  conquêtes  de  la  chirurgie  ;  V^  partie  :  la  chimrgio 
viscérale,  i»ar  Broussolle.  Dijon,  1894. 

Large  cystic  myoma  of  utérus  with  notes  on  cystic  fibrolds,  par 
Alban  Doran.  London,  1894. 

Traitement  des  maladies  des  femmes  par  la  méthode  de  Thure 
Brandi,  par  M"*  Goldspiegel-Sosnowska.  Paris,  181*4. 

Le  Gérant:  G.  Steinhkil. 
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NOTE  SUR  DEUX  OBSERVATIONS  DE  RËTROFLEXION 
UTÉRINE.  UTÉRUS  A  RESSORT  ET  UTÉRUS  GRAVIDE 


Par  le  D<-  Ed. 
Chirurgien  de  Thôpital  Cochin,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

Nous  Avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  dans  ces  trois  der- 
nières années  une  trentaine  de  laparotomies  pour  des  rétro- 
versions et  rétroflexions  non  curables  par  les  manœuvres 
ordinaires  de  redressement  sous  le  chloroforme,  non  justi- 
ciables du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  que  nous 
faisons  toutes  les  fois  que  la  déviation  est  mobile,  réductible 
et  facile  à  maintenir  réduite. 

Presque  toujours  ces  déviations  étaient  accompagnées  de 
lésions  unilatérales  des  ovaires  et  des  trompes  ou  de  lésions 
bilatérales  qui  nous  ont  déterminé  à  pratiquer  la  laparotomie 
pour  remédier  du  môme  coup  à  Taffection  des  annexes  et  au 
déplacement  utérin.  Toutes  les  fois  que  notre  diagnostic  de 
lésion  bilatérale  a  été  établi  avec  certitude,  c'est  à  Thysté- 
rectomie  vaginale  que  nous  nous  sommes  adressé  et  non 
plus  à  la  laparotomie. 

Quoi  qu*il  en  soit,  c'est  le  plus  souvent  à  Tablation  des 
annexes  combinée  à  Thystéropexie  abdominale  que  nous 
avons  eu  recours,  et  cela  dans  des  conditions  très  favorables 
an  point  de  vue  opératoire  et  thérapeutique. 
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Parmi  ces  faits,  il  en  est  deux  sur  lesquels  je  désire 
appeler  plus  spécialement  rattention  : 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  forme  inusitée  de  rétro 
flexion,  d'un  véritable  utérus  à  ressort  comme  nous  l'appel- 
lerons, se  réduisant  brusquement  dès  qu'il  est  dégagé  du 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Dans  le  second,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  de  gros* 
sesse  du  fond  de  l'utérus  ayant  amené  sarétroflexion  brusque 
et  simulant  une  tumeur  inflammatoire  ou  hématique  à  cause 
du  manque  total  des  signes  physiques  de  la  gestation. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  anatomique  et  thérapeutique 
que  le  premier  fait  présente  quelque  intérêt,  tandis  que  tout 
l'intérêt  du  second  réside  dans  la  difliculté  du  diagnostic  et 
le  traitement  qui  lui  a  été  appliqué.  De  plus,  tous  deux  ont 
été  observés  il  y  a  deux  ou  trois  ans  et  donnent  lieu  à  quelques 
considérations  sur  les  suites  observées. 

Obs.  I.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  27  ans, 
fleuriste,  qui  nous  fut  adressée  à  l'hôpital  Cochin  au  mois  do 
décembre  1891,  pour  une  affection  utérine  grave. 

Comme  antécédents  nous  relevons  que  son  père  est  mort  très 
probablement  d'une  affection  du  foie  ;  sa  mère  est  vivante,  bien 
portante  ainsi  que  ses  deux  sœurs. 

Elle  a  été  réglée  régulièrement  à  l'âge  de  12  ans. 

Il  y  a  quatre  ans,  accouchement  à  terme  ;  accouchement  pénible, 
elle  s'est  relevée  le  vingt-cinquième  jour.  C'est  de  cette  époque 
que  datent  des  douleurs  dans  le  ventre,  des  règles  irrégulières, 
très  abondantes  durant  de  dix  à  douze  jours  avec  pertes  blan« 
ches  dans  leur  intervalle. 

Les  dernières  règles  sont  survenues  le  27  novembre.  Depuis  trois 
mois,  la  malade  est  alitée;  il  lui  est  impossible  de  se  lever,  à  plus 
forte  raison  de  se  livrer  à  la  moindre  occupation.  Même  alitée, 
elle  souffre  dans  le  bas-ventre  surtout  à  droite.  iËlle  nous 
demande  de  la  délivrer  par  n'importe  quelle  inter\'entiou  de  ses 
douleurs  incessantes. 

L'examen  pratitiuc  deux  ou  trois  jours  après  son  entrée  nous 
permet  de  constater  au  toucher  du  prolapsus  utérin,  avec  une 
rétroflexion  très  accentuée  :  le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli 
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par  lo  fond  de  l'utérus  qui  est  très  douloureux  et  absolument  im- 
mobile. Le  cul-dc-sac  latéral  droit  est  normal,  mais  un  peu  dou- 
loureux à  la  pression  ;  à  gaucho  rien  d'anormal.  Le  spéculum 
nous  montre  un  col  un  peu  rouge,  légèrement  entr'ouvert.  L*hys- 
téromètro  flexible  de  Terrillon  aflirme  une  rétrotlexion  considé- 
rable et  une  augmentation  de  longueur  de  la  cavité  utérine  qui 
mesure  8  centimètres  et  demi. 

Aucun  écoulement  anormal  après  le  cathétérism^. 

Lies  autres  organes  sont  sains  ;rétat  général  est  satisfaisant  en 
dehors  de  quelques  manifestations  réflexes  sur  le  tube  digestif. 

Pas  de  troubles  urinaires,  ni  rectaux. 

Notre  diagnostic  futrétroflexion  adhérente  avec  ovaro-salpingite 
droite.  Avant  d'entreprendre  une  intervention  plus  sérieuse  nous 
essayons  le  redressement  de  l'utérus,  la  femme  en  situation 
latérale,  par  les  manœuvres  bimanuelles,  l'hystéromètre  :  le  fond 
ne  bouge  pas,  et  reste  collé  dans  le  cul-de  sac  postérieur;  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  pendant  et  après  ces  ma- 
nœuvres. 

C'est  alors  que  nous  proposons  la  laparotomie,  convaincu  que 
rétat  douloureux  dépendait  autant  sinon  plus  des  lésions 
annexielles  que  de  la  déviation  utérine  elle-même. 

Le  24  décembre,  la  laparotomie  est  pratiquée.  Sous  le  chloro- 
forme nous  essayons  encore  la  mobilisation  du  fond  de  Tutérus, 
son  redressement;  il  résiste  à  toutes  les  tentatives. 

L*abdomen  ouvert,nous  allons  à  la  recherche  de  Tutérus.  Celui- 
ci  est  absolument  infléchi  en  U.  Le  fond  est  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  solidement  enclavé,  si  bien  que  nous  annonçons  à  nos 
assistants  d'assez  grandes  diflicultés  pour  le  détacher  de  ses 
adhérences  probables  ;  &  peine  avons-nous  introduit  les  deux 
doigts  de  la  main  gauche  au  fond  du  cul-do-sac  entre  lui  et  le 
fond  de  la  matrice  que  celle-ci  se  redresse  spontanément  comme 
mue  par  un  ressort;  le  corps  reprend  sa  direction  normale  et  les 
essais  de  le  reporter  en  arrière  restent  infructueux.  En  somme, 
nous  avions  eu  la  sensation  très  nette  d'un  corps  élastique  flxé, 
brusquement  détaché  et  reprenant  d'emblée  sa  situation  normale. 

L'examen  des  annexe!^  nous  montre  que  contrairement  à  ce 
qu^avaient  indiqué  les  siprnes  fonctionnels  (douleurs  surtout  à 
dffoite)i  c'est  à  gauche  que  siègent  les  lésions  les  plus  pro- 
noncées. 
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Les  annexes  droites  me  paraissant  saines  sont  laissées  en 
place;  par  contre  à  gauche,  l'ovaire  est  occupé  par  un  kyste  gros 
comme  une  noix  qui  a  détruit  presque  tout  le  tissu  de  l'organe  ; 
la  trompe  gauche  épaissie  est  parsemée  de  petits  kystes  sous- 
séreux.  Ablation  do  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches.  Ligature  de 
Lawson  Tait.  Section  au  thermocautère.  L'utérus  n'ayant  aucune 
tendance  à  retomber  en  arrière,  on  ne  fait  pas  l'hystéropexie, 
mais  on  a  soin^  la  paroi  abdominale  refermée  sur  les  intestins  et 
répiploon  placé  devant,  de  faire  un  tamponnement  du  cul-de-sac 
antérieur  avec  de  la  gaze  iodoformée,  qui  force  le  col  à  regarder 
le  sacrum. 

Les  suites  <  pératoires  ont  été  des  plus  simples. 

La  malade  se  lève  le  18  janvier  ;  depuis  Topération  elle  n'a  plus 
souffert  du  ventre.  L'utérus  reste  en  situation  normale  ;  par  pré- 
caution, je  lui  fais  porter  un  petit  pessaire  de  Hoge  qu'elle  quitte 
au  bout  de  six  mois. 

Je  croyais  cette  jeune  femme  bien  et  dûment  guérie,  quand  elle 
revint  me  trouver  au  bout  de  quelques  mois  en  1893,  et  je  cons- 
tatai que  s'il  n'y  avait  plus  de  rétroflexion  proprement  dite,  il 
existait  sans  aucun  doute  une  rétroversion,  légère  il  est  vrai,  mais 
indiscutable, cause  de  quelques  tiraillements  dans  le  ventre  et  les 
reins,  lorsqu'elle  veut  se  livrer  à  des  occupations  un  peu  fati- 
gantes. 

Depuis  je  lui  fais  porter  un  pessaire  de  Ménière  à  rétroversion 
qui  la  maintient  réduite  et  lui  permet  d'exécuter  tous  ses  travaux 
de  ménage  sans  inconvénient  et  sans  fatigue. 

Le  premier  point  sur  lequel  je  veux  insister,  c'est  celui 
de  la  réduction  brusque  de  Tutérus  dès  qu'il  a  été  désenclavé 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  documents  sur  la  question  ne 
sont  pas  nombreux.  Je  sais  que  mon  ami  et  collègue  Routier 
a  eu  affaire  à  un  cas  analogue  et  jen  ai  retrouvé  un  autre 
relaté  dans  l'excellente  thèse  de  Marcel  Baudouin  (1).  Il 
appartient  à  notre  collègue  TufBer. 

Faisant  une  laparotomie,  il  trouve  la  face  antérieure  de 
Tutérus  qui  se  perd  en  haut  et  en  arrière  en  s'engageant 


(1)  Hyitéropexie  abdominale  antérieure  dans  les  rétrodéviations  de  l'utérm. 
Th.  Paiii,  1890,  p.  224. 
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sous  une  sorte  de  bride  en  ogive  sans  lui  adhérer.  Enfonçant 
alors  profondément  l'index  entre  la  bride  et  Tutérus  du  côté 
du  rectum,  il  accroche  le  fond  et  l'attire,  en  l'énucléant,  de 
sa  loge  d'où  il  sort  brusquement  en  s'étendant  et  en  faisant 
un  véritable  mouvement  de  ressort  qui  lui  rend  sa  rectitude  ; 
il  est  surmonté  d*un  myôme  sessile.  Double  castration,  pas 
d'hystéropexie.  Malgré  cela,  persistance  do  la  réduction 
chez  Topérée  revue  deux  ans  après. 

Cette  observation  intéressante  diffère  un  peu  de  la  mienne 
en  ce  sens  que  Tutérus  était  manifestement  retenu  dans  sa 
position  vicieuse  par  la  bride  en  ogive  sous  laquelle  il  s'était 
engagé,  grâce  probablement  au  corps  fibreux  qu'il  portait. 
Dans  notre  cas,  c'est  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  que  le 
fond  était  enclavé  et  nous  avons  été  surpris  par  la  brus- 
querie de  la  réduction,  dès  que  le  désenclavement  a  eu  lieu. 

Faut-il,  dans  ces  cas,  suivre  la  conduite  tenue  par  notre 
collègue  et  nous-même,  laisser  l'utérus  libre  sans  fixation 
aucune? Nous  étions  disposé  à  répondre  par  l'affirmative 
quand,  dans  notre  cas  au  moins,  la  suite  est  venue  nous  mon- 
trer qu'il  eût  mieux  valu  faire  une  fixation,  qui  eût  été  peu  de 
cliose  au  moment  de  notre  intervention  et  eût  consisté,  soit 
dans  une  hystéropexie  abdominale,  soit  dans  un  raccourcis- 
sement intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  suivant  que  la 
femme  est  ou  non  voisine  de  la  ménopause.  Il  est  certain  que 
si  un  fait  pareil  se  présentait  encore  à  mon  observation,  je 
n^hésiterai  pas,  malgré  le  cas  heureux  observé  par  Tuffier, 
et  en  tenant  compte  do  ce  que  ce  dernier  s'est  produit  dans 
des  conditions  différentes  de  celles  que  nous  avons  nous-même 
observées.  C'était  une  rétroflexion  mécanique  datant  proba- 
blement de  peu  de  temps,  maintenue  par  une  bride,  tandis 
que  chez  notre  opérée  il  s'agissait  d'une  lésion  consécutive  à 
un  accouchement,  ayant  malgré  tout  influencé  la  muscu- 
lature utérine,  et  cela  depuis  longtemps. 

Obs.  II.  —  Notre  seconde  observation  concerne  une  jeune 
femme  de  22  ans,  couturière,  qui  entre  dans  notre  service  le 
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16  mars  1892,  avec  des  accidents  aigus  du  côté  du  bas-ventro. 

Depuis  un  accouchement  il  y  a  quinze  mois,elle  souffre  beaucoup 
du  côté  gauche  ;  ces  douleurs  ont  beaucoup  augmenté  depuis  les 
huit  derniers  mois  et  sont  devenues  absolument  insupportables 
depuis  quelques  semaines  de  telle  sorte  qu'il  lui  est  totalement 
impossible  de  marcher,  de  rester  debout.  Elle  a  eu  ses  dernières 
règles  le  11  mars,  elles  ont  duré  deux  jours  et  ont  été  peu  abon- 
dantes ;  elle  n'a  jamais  eu  aucun  retard,  ni  aucune  irrégularité. 
Nous  insistons  sur  ce  dernier  renseignement  qui  a  une  grande 
importance.  L'examen  nous  montro  son  abdomen  nullement 
augmenté  de  volume.  La  simple  palpation  fait  sentir  au-dessus  et 
en  arrière  du  pubis  une  tumeur  qui  s'enfonce  dans  le  petit  bassin 
et  dont  il  est  difTicilo  de  déterminer  les  limites  et  la  consistance 
à  cause  de  la  tension  des  parois  abdominales.  Elle  est  douloureuse 
à  la  pression. 

Le  toucher  vaginal  fait  tomber  sur  un  col  utérin  allongé  en 
museau  de  tapir  affleurant  presque  la  vulve,  de  consistance  nor- 
male. Rien  dans  les  culs-de-sac  latéraux  ;  mais  le  cul-de*sac  pos- 
térieur est  rempli  par  une  tumeur  fluctuante  extrêmement  dou- 
loureuse ressemblant  absolument  à  une  hématocèle  rétro-utérine. 
Le  palper  bimanuel  montre  qu*elle  est  en  arrière  de  l'utérus  ;  elle 
en  paraît  complètement  indépendante.  Loin  de  soupçonner  une 
grossesse,  nous  introduisons  en  douceur  Thystéromètre  en  caout- 
chouc de  Terrillon  qui  pénètre  à  9  centimètres  et  demi  et  montre 
une  légère  rétroversion. 

Le  toucher  rectal  ne  fait  que  confirmer  ce  qu'a  indiqué  le  tou- 
cher vaginal  et  le  palper  bimanuel. 

Pour  nous  assurer  du  diagnostic,  nous  chloroformons  la  malade 
et  constatons  bien  nettement  Tindépcndance  de  la  tumeur  qui 
remplit  le  cul-de-sac  postérieur  de  Douglas,  de  l'utérus  qui  est 
situé  et  repoussé  en  avant  contre  la  symphyse  pubienne. 

La  malade  souiïro  beaucoup  et  le  diagnostic  nous  présentant 
malgré  tout  quelques  obscurités,  nous  lui  proposons  la  laparo- 
tomie qui  est  acceptée. 

Le  24  mars  1894,  laparotomie  médiane  ;  l'incision  nous  permet 
d'introduire  la  main  et  do  reconnaître  que  la  tumeur  qui  est  dans 
le  cul-dc  sac  de  Douglas  est  le  fond  de  l'utérus  rétrolléchi  à 
angle  aigu  sur  le  corps  et  le  col  ;  ceux-ci  constituent  un  se^nnent 
mince  comme  élongé  situé  en  avaut^  tandis  que  le  fond  étalé  sous 
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formo  de  tumeur  liquide  remplit  tout  le  cul-de-sac  de  Douglas  en 
arrière;  nous  sentons  à  travers  les  parois  utérines  une  résistance 
et  une  fluctuation  qui  nous  font  aussitôt  songer  à  une  grossesse, 
de  2  à  2  mois  et  demi,  d'après  le  volume  de  l'organe. 

Il  nous  est  facile  de  redresser  l'utérus  rétrofléchi,  il  garde  sa 
situation  :  nous  ne  le  fixons  pas,  et  refermons  l'abdomen  après 
nous  être  assuré  de  l'état  d'intégrité  complète  des  ovaires  et  des 
trompes. 

A  partir  de  ce  moment  notre  opérée  n'a  plus  eu  aucune  douleur, 
Un  tampon  iodoformé  insinué  on  arrière  dans  le  cul-de  sac  vagi- 
nal soutient  l'utérus  et  nous  constatons  qu'il  reste  parfaitement 
redressé. 

Aucun  signe  d'avortement  après  ces  manœuvres. 

L'opérée  rentre  chez  elle  le  17  avril,  et  elle  revient  en  octobre 
suivant,  accoucher  dans  le  service  de  notre  collègue  et  ami 
Bouilly. 

L'accouchement  s'est  parfaitement  passé,  et  l'examen  que  nous 
avons  pu  faire  quand  elle  a  quitté  le  service  d'obstétrique  montre 
que  l'utérus  bien  en  place  n'a  aucune  tendance  à  la  rétroversion 
ou  h  la  rétroflexion. 

Il  s'était  donc  agi  chez  notre  malade  d'une  rétroflexion 
d*un  utérus  gravide;  le  fond  de  Torgane  constituait  comme 
une  sorte  de  tumeur  qui  paraissait  absolument  indépendante 
du  reste  de  la  matrice  comme  mobilité,  comme  connexions. 

La  laparotomie  nous  a  permis  de  faire  un  diagnostic  et  de 
remédier  séance  tenante  avec  succès  à  la  déviation  et  à  ses 
accidents,  en  n*entravant  en  rien  la  marche  normale  do  la 
grossesse. 

Nous  ne  voulons  tirer  aucune  conclusion  de  ce  fait  isolé  ; 
mais  nous  songeons  avec  terreur  à  notre  déception  si,  sui- 
vant notre  conduite  habituelle,  nous  avions  incisé  la  tumeur 
fluctuante  du  cul-de-sac  postérieur  et  reconnu  notre  erreur  ; 
et  tout  cependant  nous  éloignait  de  Tidée  d'une  grossesse; 
la  persistance  des  règles  qui  étaient  encore  apparues  cinq 
jours  avant  l'entrée,  l'absence  do  modifications  du  coté  du 
col  et  du  segment  inférieur  qui  paraissaient  indépendants, 
l'absence  d'autres  signes  locaux  ou  généraux  de  la  gestation. 
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Par  le  D'  Schohl, 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Nancy. 

On  sait  que  l'utérus  et  le  vagin  se  forment  aux  dépens  de 
la  partie  inférieure  des  deux  canaux  de  Millier,  comprise 
dans  le  cordon  génital.  Ces  canaux  sont  d'abord  séparés, 
puis  se  soudent  entre  eux  ;  enfin  la  cloison  qui  résulte  de 
leur  adossement  disparait. 

Par  suite  de  ces  modifications,  Tutérus  et  le  vagin  pendant 
la  vie  intra-utérine  sont  primitivement  doubles  et  deviennent 
simples  lorsque  la  cloison  qui  sépare  les  canaux  de  MûUer  a 
été  complètement  résorbée. 

Cette  évolution  normale  des  canaux  de  Mûller  permet  de 
comprendre  la  pathogénie  des  malformations  de  Tutérus  et 
du  vagin,  et  en  particulier  la  pathogénie  de  la  duplicité  de  ces 
organes.  Si  par  suite  d'une  anomalie  de  développement  les 
canaux  de  Mûller  ne  se  réunissent  pas  ou  si  leurs  parois 
accolées  ne  se  résorbent  pas,  Tutérus  et  le  vagin  resteront 
doubles. 

Mais  cette  malformation  peut  présenter  différents  degrés. 
En  ce  qui  concerne  l'utérus,  les  deux  canaux  primitifs  peu- 
vent rester  complètement  séparés  et  Ton  aura  deux  matrices 
distinctes  :  cette  variété  est  désignée  sous  le  nom  d*utérus 
didelphis. 

Si  les  conduits  de  Mûller  sont  soudés  dans  leur  partie 
inférieure  tandis  que  dans  leur  portion  supérieure  ils  ne  se 
SDnt  pas  réunis,  la  matrice  présentera  au  niveau  de  son 
fond  un  sillon  plus  ou  moins  profond.  Dans  ces  cas  la 
réunion  peut  n'exister  qu'au  niveau  des  cols  :  Tutérus  est 
alors  duplex  ;  lorsque  le  rapprochement  s'est  fait  sur  une 
plus  grande  étendue  et  existe  sur  une  partie  des  corps 
utérins  en  même  temps  que  sur  les  cols,  on  a  un  utérus 
bicorne. 
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Enfin  les  canaux  de  Mûller  peuvent  être  complètement 
accolés,  mais  la  cloison  résultant  de  cet  accolement  per- 
siste ;  dans  ce  cas  l'utérus  aura  extérieurement  une  configu- 
ration normale  mais  présentera  deux  cavités  distinctes  ; 
il  sera  septus,  bilocularis,  bipartitus.  Quelquefois  la  cloison 
médiane  n'est  pas  complète,  a  disparu  à  la  partie  inférieure  ; 
Tutérus  est  subseptus. 

La  duplicité  du  vagin  présente  également  des  degrés. 
L*anomalie  de  développement  des  canaux  de  Mûller  peut 
avoir  pour  résultat  un  cloisonnement  vertical  complet  du 
vagin  ou  bien  un  cloisoimement  incomplet. 

Nous  nous  proposons  de  rapporter  deux  observations  de 
duplicité  de  Tutérus  et  du  vagin  ;  dans  chacune  d*elles,  Tuté- 
rus  était  bicorne  et  le  vagin  était  complètement  cloisonné. 

Les  exemples  de  cette  variété  de  malformation  des  organes 
génitaux  ne  sont  pas  très  rares.  Un  des  plus  curieux  est  celui 
qui  a  été  rapporté  par  Eisenmann  en  1752  (1).  Outre  la  pièce 
anatomique  décrite  par  Eisenmann,  il  en  existe  à  Strasbourg 
un  grand  nombre  d'autres,  dont  M.  Stoltz  possède  les  des- 
sins qui  ont  été  faits  par  M.  F.-J.  Ilerrgott  pendant  sa  sco- 
larité en  1837,  1838  et  1839.  La  thèse  de  Cassan  (2),  celle  de 
Kresz  (3),  un  travail  important  de  Kussmaul  (4),  la  thèse 
d'agrégation  du  professeur  Le  Fort  (5),  un  mémoire  de  Las 
Casas  dos  Santos  (6)  contiennent  de  nombreuses  observa- 
tions d*utérus  bicorne.  Dans  le  travail  de  M.  le  professeur 
A.  Herrgott  sur  Texâtrophie  vésicale  dans  le  sexe  féminin  (7) 

(1)  TabuliB  anatomlcw  quutor  utcrl  duplicU  observât ionem  rariorem  «h- 
tenieê  imlucem  editœ.  Strasbourg,  1752. 

(2)  Beehercheê  unir  hs  cas  d'utêrun  double.  Pari»,  1826. 
(8)  Beche^rcheê 'sur  h'H  cas  d' ut crm  double.  Paris,  1816. 

(4)  Von  dem  Mangely  der  Verkiimnwrung   und  Verdopplutuj  d^r    Gebiir. 
mutter.  Wunbourg,  1850. 

(5)  Des  viceê  de  conformation  de  l'utérus  et  du  taghi  et  des  moyens  d'y 
râmédier^  1863. 

(6)  MiMbildungen  des  Utérus.  Zvîtschrift  f.  Ofburtshiilfe  vnd  Hyuaholo- 
ffie,  1888,  t.  XIV,  p.  140. 

(7)  Thdse  de  Nancy,  1874. 
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nous  trouvons  également  plusieurs  exemples  de  cette  dupli- 
cité des  organes  génitaux  existant  en  mèma  temps  que  l'ex- 
troversion  de  la  vessie. 

L'observation  suivante  qui  nous  a  été  communiquée  par 
notre  excellentami,  M.  le  professeur  Prenant,  montre  quelle 
est  la  configuration  des  organes  génitaux  lorsque  l'utérus 
double  est  bicorne  et  le  vagio  cloisonné. 

Il  s'af^it  dans  ce  cas  d'une  pièce  anatomfque  qui  provient  du 
laboratoire  d'histologie  do  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Une 
coupe  transversale  a  divisé  cette  pièce  en  deux  parties  ;  un  seg- 
ment inférieur,  ayant  une  longueur  de  12  millinî.,  comprend  la 


vulve,  l'anus  et  une  portion  du  canal  vaginal  ;  le  segment  supé- 
rieur est  formé  par  le  reste  du  canal  vaginal,  l'utérus  et  les 
trompes. 

Nous  n'avons  aucun  reuseignemcni  sur  les  circonstances  dans, 
lesquelles  ct-s  organes  génitaux  ont  été  recueillis  ;  ils  étaient 
conservés  dans  l'alcool. 

En  examinant  le  segment  inférieur  par  sa  Tace  inréricure,  on 
remarque  que  la  vulve  et  l'anus  ne  présentent  rien  d'anormal. 
I/liymon  est  représenté  par  un  bourrelet  annulaire,  dunt  la  liau- 
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teur  est  égale  sur  toute  sa  ctrconférence.  En  écartaut  à  ilruitfi  ut 
k  gauche  les  bords  de  l'hymen,  de  mamôre  i  voir  le  canal  liymd- 
néo-vagioal,  on  aperçoit  une  cloison  verticale  et  médiaDO  qui 
divise  le  vagin  en  deux  parties  égales.  Cclto  cloison  se  prolonge 
jusiju'au  bord  libre  do  l'hymen  ;  sou  extrémité  inférioure  est  con- 
cave, de  sorte  que  sur  la  face  interne  do  l'hymen  cette  cloison 
Torme  deux  éperons,  dont  l'un  est  situé  &  la  partie  supérieure 
(antérieure),  l'autre  à  la  partie  inférieure  (postérieure)  de  celte 
membrane. 

L'examon  du  segment  inférieur  par  sa  face  supérieure  (flg.  1) 
montre  que  le  canal  vaginal  est  double  dans  toute  sa  hauteur  : 
en  effet  une  cloisoa  verticale,  médiane,  antéro-postéricure,  ayant 


Fio.  2. 

une  épaisseur  d'un  millimètre  et  demi,  divise  ce  canal  en  deux 
parties  &  peu  près  égales,  dans  l'intérieur  desquelles  on  ae 
remarque  aucune  colonne  saillanlc.  Le  diamètre  transversal  du 
vagin  envisagé  dans  sa  totalité  est  do  7  millim.  ;  son  diamètre 
vertical  mesure  9  millim. 

Le  segment  supérieur  des  organes  génitaux  (flg.  2)  présente 
les  particularités  suivantes  :  l'utérus  a  une  longueur  de  23  miliim., 
Il  est  bicorne  ;  sa  division  en  deux  cornes  ne  commence  qu'à 
2  millim.  du  fond  de  la  matrice.  Sa  largeur  n'est  pas  la  même  sur 
les diETérents  points  de  son  étendue;  en  elTet,  il  existe  un  étran- 
glement à  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  son  tiers  moyen  ;  le 
diamètre  transversal  de  cet  organe  est  de  7  millim.  au  niveau  do 
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l'étranglement,  de  13  luillhii.  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin  sur 
le  col  et  de  12  millim.  au  fond  de  l'utérus. 

Une  incision  avait  été  faite  sur  iea  bords  latéraux  de  la  matrice. 
En  écartant  sur  chaque  bord  les  lèvres  do  l'incision,  on  voit  (Rg.  3) 
que  la  matrice  est  cloisonnée  sur  toute  sa  hauteur  ;  de  plus,  on 
remarque  dans  les  deux  cavités  utérines  des  plis  palmés  qui 
s'étendent  ;jresque  Jusqu'au  fond  de  la  matrice.  Dans  chacune  de 
ces  deux  cavités  l'un  des  bourrelets  longitudinaux  des  piis  palmés 
est  situé  sur  la  cloison  de  séparation,  l'autre  bourrelet  se  trouve 
le  long  du  l)i)rd  externe  de  l'utérus. 
:    Les  deux  cols  difTèreat  l'un  do  l'autre.  L'un  dos  orifices  cervi- 


caux s'ouvre  au  centre  de  l'extrémité  du  museau  de  tanche,  entre 
les  deux  lèvres  bien  développées.  Au  cent  rairc,  dans  l'autre  moitié 
do  l'utérus,  la  cavité  utérine  communique  avec  la  cavité  vagi- 
nale par  un  orifice  situé  en  dedans  du  col.  Ce  dernier  par  contre 
est  imperforé  ;  ses  lèvres  sont  moins  développées  que  colles  de 
l'autre  museau  de  tanche. 

Dans  chaque  vagin  les  culs-de-s.ic  sont  normaux,  l'un  beau- 
coup plus  profond  que  l'autre.  En  plaçant  la  pièce  anatomtque  de 
façon  à  ce  que  le  cul-de-sac  le  plus  profoiul  soit  (/>urné  en  avant, 
le  coi  imperforé  se  trouve  situé  du  côté  gauche. 

On  DO  remarque  rien  do  particulier  au  niveau  des  trompes. 
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A  propos  de  la  duplicité  de  la  matrice  et  du  vagin  dont 
nous  avons  donné  la  description,  il  est  nécessaire  de  déter- 
miner approximativement  Tàge  du  sujet  à  qui  appartenaient 
ces  organes.  On  sait  en  eiïet  que  a  chez  le  fœtus  humain 
Tutérus  est  bicorne  jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie 
embryonnaire  »  (F.  Tourneuxjet  Ch.  Legay)  (1).  S'agissait-il, 
dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  d'un  fœtus  âgé  de 
moins  de  trois  mois,  et  par  conséquent  la  duplicité  des  organes 
génitaux  doit-elle  être  considérée  comme  représentant  un 
état  normal,  ou  bien  au  contraire  le  troisième  mois  delà  vie 
fœtale  était-il  passé,  et  y  a-t-il  une  anomalie  de  développe- 
ment ?  C'est  cette  dernière  opinion  qui  doit  être  admise  :  en 
effet,  la  longueur  de  Tutérus  est  de  23  millim.,  et  ce  n'est 
qu'au  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine  que  la  matrice 
atteint  cette  longueur  (F.  Tourneux  et  Ch.  Legay)  (2). 

En  résumé,  les  organes  génitaux  que  nous  avons  décrits 
présentent  plusieurs  anomalies,  dont  Tune,  la  duplicité 
complète  de  la  matrice  et  du  canal  vaginal,  n*est  pas  très 
rare,  et  dont  les  autres  sont  |bien  moins  fréquentes  :  ce  sont 
Timporforation  de  Textrémité  d'un  des  museaux  de  tanche, 
et  du  môme  côté  communication  de  la  cavité  utérine  avec 
le  vagin  par  un  orifice  situé  en  dedans  du  col  imperforé. 

Un  fait  qui  mérite  également  d'attirer  l'attention  est  l'exis- 
tence de  deux  bourrelets  longitudinaux  des  plis  palmés  dans 
chacune  des  deux  cavités  utérines.  D'après  Mibalkovics  (3), 
sur  un  utérus  normalement  développé,  les  colonnes  des 
plis  palmés  indiquent  la  ligne  de  fusion  des  deux  canaux 
de  MQller.  Mais  telle  ne  semble  pas  toujours  être  l'origine 
de  ces  colonnes,  puisque,  comme  le  montre  la  figure  3,  nous 
les  avons  rencontrées  malgré  la  persistance  de  la  cloison  de 
séparation  des  deux  canaux  primitifs. 


(1)  Mémoire  sur  le  développement  de  Tutérus  et  du  vagin.  Journal  de 
VAnaUmie  et  de  la  Physiologie,  1884,  p.  842. 

(2)  Idem^  p.  379. 

(8)  Internationale   Monatsschrift  fur  Anatomie  nnd  Ilistologie,  Bd.  II 
loM,  p»  947* 
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La  duplicité  de  Tutérus  dont  nous  avons  rapporté  un 
exemple  ne  rend  pas  la  fécondation  impossible  ;  la  fécondité 
dans  ces  conditions  peut  même  être  remarquable,  ainsi  que 
le  prouve  une  observation  relatée  par  A.  Bérard  et  dans 
laquelle  il  est  question  d'une  femme  ayant  eu  dix-sept 
enfants. 

La  grossesse  peut  être  simple  ou  multiple  ;  lorsqu'elle 
est  double,  ou  bien  les  fœtus  sont  contenus  tous  deux  dans 
une  même  corne  de  Tutérus,  ou  bien  Tun  occupe  la  moitié 
droite  et  l'autre  la  moitié  gauche  de  la  matrice. 

Le  plus  souvent  la  grossesse  est  simple.  Dans  ce  cas,  elle 
peut  évoluer  normalement  ;  mais  assez  fréquemment  le  vice 
de  conformation  des  organes  génitaux  donne  lieu  k  des 
accidents  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  l'accou- 
chement. L^observation  suivante,  qui  a  été  recueillie  à 
la  Maternité  de  Nancy,  dans  le  service  de  notre  maitre 
M.  le  professeur  A.  Herrgott,  contient  quelques-unes  des 
particularités  qui  peuvent  se  présenter  lorsqu'une  des  cornes 
de  l'utérus  est  gravide.  Nous  remercions  vivement  M.  le 
professeur  Herrgott  de  nous  avoir  autorisé  à  publier  cette 
observation  curieuse. 

La  nommée  Caroline  G...,  primipare,  âgée  de 29  ans,  brodeuse, 
entre  à  la  Maternité  le  13  avril  1889. 

Cotte  femme,  d'une  constitution  délicate,  do  petite  taille,  pré- 
sente des  signes  de  rachitisme.  Elle  est  atteinte  au  niveau  de  la 
région  dorso-lombaire  d'une  cyphose  avec  scoliose  dont  la  con- 
vexité est  dirigée  à  droite  ;  son  thorax  est  aplati  transversale- 
ment, le  sternum  est  saillant,  convexe.  Les  ailes  iliaques  sont 
très  inclinées  sur  l'horizon  ;  la  distance  entre  les  deux  crêtes 
iliaques  est  inférieure  à  celle  qui  sépare  les  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures. 

Les  renseignements  que  la  femme  donne  sur  ses  antécédents 
sont  les  suivants  :  vers  Tftge  de  6  ans,  elle  a  eu  des  abcès  froids 
dans  le  dos.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  atteinte  pendant  trois  mois 
d'une  bronchite  accompagnée d*expectoration  sanguinolente  et  de 
points  de  côté«  Depuis  cette  époque»  elle  souffre  constamment  de 
gêne  respiratoireé 
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Menstruée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  15  ans,  elle  fut  en- 
suite réglée  tantôt  toutes  les  six  semaines,  tantôt  tous  les  deux 
mois  pendant  quatre  à  cinq  jours;  quelques  mois  avant  qu'elle  ne 
fût  enceinte^  la  menstruation  devint  régulière  et  se  produisit  tous 
les  mois. 

Les  règles  ont  apparu  pour  la  dernière  fois  le  10  août  1888.  A 
partir  du  deuxième  mois  de  la  gestation  survinrent  des  troubles 
digestifs  caractérisés  par  des  vomissements  qui  eurent  lieu  tous 
les  jours,  et  par  de  la  diarrhée  fréquente.  De  plus,  la  femme  a  été 
atteinte  pendant  la  grossesse  de  palpitations  de  cœur,  d'œdème 
des  membres  inférieurs,  de  vertiges,  de  céphalalgie  fréquente. 
Au  mois  de  janvier  1889,  elle  a  été  atteinte  de  bronchite,  et  de- 
puis cette  époque  elle  a  des  sueurs  nocturnes. 

L'aspect  extérieur  de  cette  femme,  ainsi  que  ses  antécédents 
pathologiques,  devaient  appeler  Tattention  d'une  façon  particu- 
lière sur  les  appareils  respiratoire,  circulatoire  et  urinaire,  ainsi 
que  sur  la  conformation  du  bassin.  Voici  ce  que  l'examen  de  ces 
différentes  parties  a  permis  de  constater. 

Au  niveau  de  Tappareil  respiratoire,  on  trouva  des  signes  très 
nets  de  tuberculose  :  matité  à  la  partie  supérieure  du  thorax  en 
avant  et  en  arrière,  expiration  soufflée  au  sommet  des  deux  pou- 
mons. 

Le  cœur  était  hypertrophié  ;  de  plus,  on  entendait  un  souffle 
systolique  à  la  pointe  du  cœur. 

Les  urines  contenaient  12  grammes  d*albumine  par  litre. 

La  pelvimétrie  donna  les  renseignements  suivants  : 

Diamètre  conjugué  externe 18^  1/2 

Distance  entre  les  crêtes  iliaques 24<' 

Distance  entre  les  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures 26* 

Diamètre  sous-sacro  sous-pubien 9* 

Diamètre  bi-ischiatique 9<' 

Par  le  toucher  vaginal  il  fut  impossible  d'atteindre  Tangle 
sacro-vertébral. 

Donc  les  altérations  pelviennes  sont  surtout  caractérisées  par 
un  rétrécissement  du  détroit  inférieur  ;  le  détroit  supérieur  au 
contraire  est  à  peu  près  normal. 

Ce  bassin  a  été  déformé  par  la  cyphose  qui  a  produit  le  rétré- 
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cissemcnt  du  détroit  inférieur  et  dont  l'action  a  en  partie  neutra- 
lisé l'influence  que  le  rachitisme,  s'il  avait  existé  sans  déviation 
de  la  colonne  vertébrale,  aurait  pu  exercer  sur  le  bassin. 

Mais  outre  les  états  pathologiques  que  nous  venons  d'énumérer, 
l'examen  des  organes  génitaux  devait  nous  montrer  d'autres 
particularités  encore  plus  intéressantes. 

L'utérus  est  en  antéversion  très  prononcée.  La  palpatiou  et  l'aus- 
cultation de  l'abdomen  permettent  de  reconnaître  que  Futérus 
contient  un  fœtus  vivant  3e  présentant  par  le  siège  et  dont  le  dos 
est  dirigé  vers  le  côté  gauche  de  la  mère.  Sur  le  bord  droit  de 
la  matriîe  on  trouve  une  tumeur  de  consistance  ferme,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  environ^  à  grand  diamètre  vertical;  Textrémité 
supérieure  de  cette  tumeur  s'élève  jusqu'à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tépinc  iliaque  antérieure  et  supérieure;  son 
extrémité  inférieure  se  confond  avec  le  corps  de  l'utérus. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  la  nature  de  cette 
tumeur.  En  effet  une  cloison  verticale,  antéro-postérieure^  par- 
tage le  vagin  en  deux  parties  à  peu  près  égales;  au  fond  de  chacun 
des  deux  canaux  vaginaux  on  sent  un  col  ramolli,  légèrement 
entr'ouvert,  ayant  une  longueur  normale.  Dans  les  culs-de-sac 
antérieurs  de  ces  deux  canaux  on  perçoit  à  travers  le  segment 
inférieur  de  l'utérus  une  partie  fœtale  mobile,  qui  semble  être  un 
siège. 

Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d'une  duplicité  de  Putérus 
et  du  vagin;  le  fœtus  était  contenu  dans  la  moitié  gauche  de 
la  matrice. 

La  femme  ressentit  les  premières  douleurs  de  l'accouchement 
le  22  avril  à  quatre  heures  du  matin.  A  six  heures  du  matin,  le  col  est 
efTacé,  l'orifice  externe  présente  une  dilatation  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  vingt  centimes;  les  contractions  utérines  sont  alors  fré- 
quentes, mais  peu  intenses.  A  trois  heures  du  soir,  la  dilatation 
de  l'orifice  cervical  étant  complète,  les  membranes  se  rompent 
spontanément;  le  siège  on  masse  en  position  IDP  repose  sur  la 
cloison  vaginale.  Les  contractions  utérines  deviennent  alors  plus 
fortes  et  on  constate  que  sous  l'inlluencc  de  la  descente  du  siège 
dans  l'excavation  pelvienne,  la  cloison  vaginale  est  déchirée  à  sa 
partie  supérieure.  Le  fœtus  repose  sur  cette  cloison  dont  la  rupture 
est  complète  au  moment  où  le  siège  franchit  la  vulve.  On  aida  à 
l'engagement  de  la  tête  dans  l'excavation  pelvienne  et  à  son  déga- 
gement. 
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L'enfant,  du  sexe  masculin,  pestant  l,ô50frr.,  était  vivant.  Le 
délivre  fut  expulsé  spontanément  immédiatement  après  Textrao- 
tioD  du  fœtus.  L'accouchement  était  terminé  à  quatre  heures  du 
soir. 

Immédiatement  après  la  délivrance,  la  forme  do  rutériis  est 
bicorne;  la  corne  gauche  qui  avait  contenu  Toiuf  est  plus  élevée 
et  plus  volumineuse  que  la  droite,  formée  par  la  tumeur  que  Ton 
avait  trouvée  pendant  la  grossesse  dans  le  flanc  droit.  La  puer- 
péralité  fut  à  peu  près  normale;  cependant  la  température  de 
raccouchée  atteignit  38«,41e  deuxième  jour,  380,0  le  troisième  jour, 
38»,2  le  cinquième  et  le  sixième  jour  après  raccouchement.  Le 
26  avril,  les  urines  renfermaient  encore  0  gr.  75  d'aihumine  par 
litre  et  le2U  avril  l'albuminurie  avait  complètement  disparu. 

La  femme  quitta  la  maternité  le  6  juin;  son  enfant  pesait  alors 
2,200  grammes. 

Cette  observation  contient  plusieurs  faits  intéressants  : 
la  grossesse  a  été  compliquée  de  tuberculose  pulmonaire, 
d'affection  du  cœur,  d'jilbuminurie,  de  violation  pelvienne 
déterminée  par  la  cyphose,  de  duplicité  de  lutérus  et  du 
vagin.  Malgré  l'importance  que  présente  chacune  de  ces 
complications,  nous  n'insisterons  ici  que  sur  Tune  d'entre 
elles,  sur  la  duplicité  de  Tutérus  et  du  vagin,  et  nous  exami- 
nerons quelles  ont  été  chez  cette  malade  les  conséquences 
de  cette  malformation  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  do 
l'accouchement. 

Trois  faits  contenus  dans  l'observation  doivent  être  envi- 
sagés &  ce  point  de  vue  :  ce  sont  l'expulsion  prématurée  du 
fœtus  qui  ne  pesait  que  1,550  grammes,  la  présentation  du 
siège  constatée  pendant  Taccouchement,  enfin  la  déchirure 
de  la  cloison  vaginale  qui  s*est  produite  pendant  la  descente 
du  fœtus  dans  l'excavation  pelvienne. 

Quoique  la  grossesse  dans  les  cas  d'utérus  double  suive 
ordinairement  son  cours  normal,  des  accouchements  préma- 
turés et  même  des  avortements  ont  fréquemment  été  notés. 
II  est  en  effet  facile  de  comprendre  qu'avec  cette  malforma- 
tion une  corne  utérine  puisse  ne  pas  se  prêter  à  une  distension 

▲nr.  d::  qtx.  —  yol.  xlii.  17 
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suffisante  pour  contenir  un  fœtus  à  terme  et  que  Texpulsiou 
prématurée  du  produit  de  la  conception  en  soit  quelquefois 
la  conséquence.  Des  avortements  à  répétition  sont  même 
possibles  ainsi  que  le  démontre  Tobservation  suivante  de 
Bagard  (1). 

Observation  anatomique  sur  la  double  matrice  d'une  femme  de 
(i8  ans,  morte  à  Nancy  au  mois  de  novembre  i752,  par  Bagard, 
président  du  Collège  royal  de  médecine  de  Nancy. 

Une  fonune,  épouse  d'un  perru-inier,  avait  eu  quatorze  enfants 
don taucu  n  n'est  venu  à  ternie.  Sa  constitution  était  sèche  et  maigre  ; 
forte,  laborieuse,  elle  était  toujours  en  action.  Sa  mort  a  été 
causée  par  une  suppuration  des  poumons  qui  a  duré  deux  ans. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  la  première  attention  fut  de  consi- 
dérer l'état  de  la  poitrine.  On  fit  ensuite  et  par  occasion  l'examen 
des  viscères  du  bas-ventre,  et  l'on  fut  surpris  de  trouver  dans  le 
bassin  une  matrice  d'un  assez  gros  volume.  Elle  fut  enlevée  avec 
adresse,  à  cause  des  personnes  qui  assistaient  à  l'ouverture  et 
qui  s'y  seraient  opposées. 

Cette  matrice  était  double  ;  ce  sont  deux  poires  renversées  et 
d'une  égale  grosseur,  un  peu  aplaties  sur  leurs  surfaces  anté- 
rieures et  postérieures,  séparées  vers  leur  fond  de  l'espace  d'un 
pouce,  réunies  par  leur  col  et  se  terminant  à  un  orifice  commun. 

Une  soude  introduite  par  cet  orifice  a  pénétré  dans  l'intérieur 
des  deux  matrices  par  des  orifices  séparés.  Une  ouverture  longi- 
tudinale a  fait  voir  dans  le  centre  de  chaque  utérus  une  cavité 
longue,  lisse  et  polie,  qui  aurait  pu  contenir  une  grosse  olive. 

Un  fait  plus  curieux  encore  est  celui  qui  a  été  rapporté  par 
Goutormann.  L'œuf  se  développait  tantôt  dans  une  corne 
tantôt  dans  l'autre:  «  toutes  les  grossesses  dans  la  corne 
droite,  au  nombre  de  neuf,  ont  donné  lieu  à  un  avortement, 
sauf  une  où  Tenfant  naquit  à  sept  mois.  Les  trois  grossesses 
qui  se  sont  produites  dans  la  corne  gauche  ont  toutes  été  à 
terme  (2)  » . 


(1)  Picot.  MnlfonnAtioM  (îcVHtêrHn  H  du  rngin  au  fhtint  *U  rue  ohttètri- 
cal.  Thèse  de  Parit*,  1891,  p.  33. 

(2)  CUARPENTIEB.  Tfaiiè  pratique  </<*  arrout'hementM,  1890,  l    11.  |».  aJI 
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Si  dans  notre  observation  on  peut  admettre  l'influence  de 
la  malformation  sur  l'expulsion  prématurée  du  fœtus,  on  ne 
peut  cependant  pas  affirmer  que  telle  a  été  la  cause  de  l'ac- 
couchement prématuré,  car  d'autres  états  pathologiques,  la 
tuberculose^  la  maladie  du  cœur,  Talbuminurie,  la  cyphose 
qui  se  sont  rencontrées  chez  notre  malade  peuvent  avoir  la 
même  conséquence. 

La  duplicité  de  l'utérus  peut  avoir  de  l'influence  non  seu- 
lement sur  la  durée  de  la  grossesse,  mais  encore  sur  la  pré' 
sentationdurœtus.AinsiquerafaitremarquerM.Polaillon(l), 
il  est  nécessaire  d'établir  ici  une  distinction  entre  le 
cloisonnement  complet  de  la  matrice  et  le  cloisonnement 
incomplet,  lequel  n'existe  qu'à  la  partie  supérieure  de 
l'utérus,  sous  forme  d'éperon  qui  fait  saillie  dans  la  cavité 
de  la  matrice.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  grand  diamètre  de 
la  cavitéutérine  est  transversal,  et  le  fœtus,  pour  s  accommo- 
der dans  un  pareil  espace,  est  placé  tran'sversalement,  se 
présente  par  le  tronc.  Comme  Tout  montré  Boer,  Saxtorph, 
Wigand  et  M.  le  professeur  F. -J.  Herrgott('2)dans  une  thèse 
soutenue  à  Strasbourg  en  1839,  la  forme  anormale  de  la 
matrice  est  une  cause  de  position  vicieuse  du  fœtus. 

Lorsqu'au  contraire  le  cloisonnement  de  la  matrice  est 
complet,  le  grand  diamètre  de  chacune  des  cavités  utérines 
a  une  direction  longitudinale,  et  le  grand  axe  du  fœtus  aura 
la  môme  direction,  c'est-à-dire  que  le  fœtus  se  présentera  par 
le  sommet  ou  par  le  siège.  Mais,  si  en  l'absence  de  malforma- 
tion utérine,  les  présentations  du  sommet  sont  les  plus  fré- 
quentes parce  que  la  cavité  utérine  normale  a  la  forme  d'un 
ovoïde  à  grosse  extrémité  supérieure,  dans  les  cas  de  cloison- 
nement complet  de  la  matrice  les  conditions  peuvent  ne  pas 
être  les  mômes.  En  effet,  il  est  possible  que  la  cavité  de  lune 


(1)  Sur  certaines  DialforniAtionB  de  Tutépus  comme  causp  de  la  prépenta- 
tion  du  tronc  et  de  Tinsertion  vicieii>je  du  placentîi.  Ann'ilcji  de  Oyn.y 
septembre  1S77,  p.  1()1. 

(2)  Eê^ai  êur  les  d'tfférentet  tarièth  dr  forme  dr  la  matrirr.  jx'iuhmt  I0 
gestation  et  V  accouche  meut.  Thèse  Strasbourg,  183U,  p.  HO. 
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des  cornes  utérines,  tout  en  ayant  une  forme  allongée  dehatit 
en  bas,  no  soit  pas  plus  développée  à  son  extrémité  supé- 
rieure qu'à  son  extrémité  inférieure,  et  il  en  résultera  que  les 
présentations  du  siège  deviendront  plus  fréquentes. 

Mais  si  l'on  peut  admettre  que  la  duplicité  de  Tutérus  est 
quel(|uefois  une  cause  de  présentation  du  siège,  dans  le  cas 
que  nous  avons  rapporté,  Taccouchement  prématuré,  la  peti- 
tesse du  fœtus  suffisent  à  expliquer  cette  présentation  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  Tinfluence  de  lamal- 
foruialion  utérine. 

Nous  venons  d'envisager  les  résultats  du  vice  de  confor- 
mation de  lutérus;  examinons  maintenant  ceux  du  cloison- 
nement du  vagin. 

Cette  malformation  n*a  nullement  retardé  Texpulsion  du 
fœtus,  mais  la  cloison  vaginale  s'est  rompue  pendant  la  des- 
cente du  fœtus  dans  l'excavation  pelvienne.  Cette  déchirure 
ne  se  produit  pas  dans  tous  les  cas  de  vagin  double  :  très 
souvent  la  cloison  est  suffisamment  extensible  pour  qu'elle 
se  laisse  refouler  latéralement  par  la  partie  fœtale  sans 
qu'aucune  rupture  n'en  soit  la  conséquence.  Si  ce  vice  de 
conformation  mettait  obstacle  à  la  terminaison  de  Taccou- 
chement,  la  section  de  la  cloison  serait  indiquée. 

Les  faits  qui  viennent  d'être  examinés  ne  sont  pas  les 
seuls  qui  puissent  résulter  de  la  duplicité  de  l'utérus  et  du 
vagin.  Pondant  la  grossesse,  des  hémorrhagies  utérines  ont 
été  observées  ;  pendant  l'accouchement  on  a  vu  la  corne 
non  gravide  obstruer  en  partie  le  bassin  ;  quelquefois  la 
cloison  utérine,  ropoussée  par  la  partie  fœtale,  a  entravé 
l'expulsion  du  fœtus  ;  l'irrégularité  des  contractions  utéri- 
nes, la  rupture  de  la  matrice,  des  complications  de  la  déli- 
vrance peuvent  également  se  produire  sous  l'influence  de  la 
malformation  de  la  matrice. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  différentes  complications  : 
nous  n'avons  voulu  envisager  dans  cette  note  que  les 
faits  qui  ont  été  constatés  chez  la  malade  dont  nous  avons 
rapporté  l'histoire^  et  réunir  dans  une  même  étude  deux 
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observations  dont  la  première  montre  la  confiji^^uration  du 
vagin  double  et  de  l'utérus  double  bicorne,  et  dont  la 
deuxième  indique  quelques-unes  des  conséquences  ((ui  peu- 
vent résulter  de  ces  malformations  pendant  la  grossesse  et 
pendant  laccouchement. 


<:OMPLICATION    POST-OPÉIIATOIUE    DE    L'HYSTÉREC- 

TOMIE  VAGINALE  TQ;rALE. 
POLYPE  MUQUEUX  DE  LA  TROMPE  UTÉRINE. 

Par  M.  Octave  Paiitean,  intcrno  de»  hôpitaux. 

Parmi  les  interventions  les  plus  discutées  depuis  quelques 
années,  Thystérectomie  vaginale  lient  certainement  la  pre- 
mière place.  Cette  opération,  d'abord  appliquée  au  traitement 
des  néoplasmes  et  du  prolapsus  total  de  l'utérus,  a  permis 
ensuite,  gnlce  au  morcellement,  d'enlever  par  la  voie  vagi- 
nale les  tumeurs  fibreuses,  et  bon  nombre  de  chirurgiens  peu- 
vent conclure  aujourd'hui  que,  dans  tous  les  cas  de  fibro- 
myômes  qui  ne  dépassent  pas  l'ombilic,  cette  intervention 
doit  être  préférée  à  rhystérectomio  abdominale.  Dans  une 
période  nouvelle,  sous  Timpulsion  et  grâce  aux  efforts  de 
MM.  Péan  et  Segond,  Thystérectomie  vaginale  est  devenue 
un  précieux  moyen  d'action  contre  les  accidents  de  suppu- 
ration pelvienne.  Knfin,  dans  une  discussion  récente  à  la 
Société  de  chirurgie,  les  différents  opérateurs  viennent  de 
chercher  à  poser  nettement  les  indiraiions  do  riystérecto- 
mîe  vaginale,  dans  le  traitement  dos  prolapsus  génitaux. 

A  cause  même  de  ces  indications  nombreuses,  cette  hysté- 
rectomie  pratiquée  par  les  voies  naturelles  est  devenue  une 
opération  de  pratique  chirurgicale  courante,  et  il  nous  a 
serflblé  intéressant  d'appeler  l'attention  sur  une  complication 
presque  immédiate,  complication  qu'un  auteur  allemand 
signahiit  il  y  a  quelque  temps,  et  qui  n'a  pas  encore  fait  en 
France  le  sujet  d'une  étude  complète. 

Nous  citerons  donc  une  observation  personnelle,  recueillie 
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par  nous  dans  le  service  de  M.  le  D'  Lejars  à  Thôpital  de 
la  Pitié  et  nous  basant,  d'une  part  sur  Texamen  histologique 
des  pièces  que  nous  avons  eues  entre  les  mains,  et  d'autre 
part  sur  les  observations  déjà  connues,  nous  chercherons 
à  tirer  des  conclusions  pratiques  pour  l'opération  elle- 
même. 

La  nommée  Ismérie  Ch...,  âgée  de  45  ans,  entre  à  Thôpital 
Saint-Louis  le  5  septembre  1893,  dans  le  service  de  M.  Marchand 
alors  suppléé  par  M. Lejars. 

Elle  se  plaint  do  pertes  de  sang,  datant  déjà  de  trois  ans  ;  les 
récries  sont  très  abondantes  et  des  hémorrhagies  surviennent  dans 
leur  intervalle. 

L'examen  montre  qu'il  s'agit  d'un  utétps  fortement  augmenté 
de  volume  ;  le  col  est  bosselé,  le  corps  est  lourd  et  rétroversé; 
la  tumeur  est  d'ailleurs  assez  mobile. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  fait,  le  9  septembre,  un  curet- 
tagc  qui  amène  peu  de  soulagement;  biôntôt  les  accidents  repa- 
raissent  et  le  25  septembre  M.  Lejars  pratique  l'hystérectomic 
vaginale  et  enlève  un  utérus  assez  gros,  avec  un  petit  polype 
pédicule  sur  le  fond  et  deux  fibromes  de  la  grosseur  d'une  bille 
dans  la  paroi  même.  La  muqueuse  présentait  des  lésions  très 
nettes  d'endométrite;  la  masse  totale  pesait  155  gr. 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes;  la  malade  ne  souflFrepas, 
si  bien  que  le  30,  c'est-à-dire  au  cinquième  jour  deTintervention, 
elle  s'obstine  à  quitter  Thôpital  dans  l'après-midi  ;  les  pinces 
avaient  été  retirées  la  veille,  le  tamponnement,  fait  aussitôtaprès 
Topération,  avait  été  laissé  en  place.  La  malade  est  soignée  par 
sa  famille,  sans  intervention  de  médecin.  Le  30  octobre,  elle  se 
se  lève  pour  la  première  fois  et  recommence  à  travailler. 

La  malade  était  donc  complètement  rétablie,  elle  vaquait  à  ses 
occupations  ordinaires  et  ne  souffrait  plus.  Cependant  elle  s'aper- 
çut peu  à  peu  qu'elle  perdait  en  blanc,  quoique  très  légèrement. 
Vers  la  fin  de  mars,  les  pertes  augmentèrent  assez  notablement 
s'accompagnantde  douleurs  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen 
et  surtout  à  gauche.  Elle  revint  donc  pour  voir  M.  Lejars  dans  le 
service  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  le  19  avril  de  cette 
année. 

En  touchant  la  malade,  on  fut  d'abord  étonné  de  rencontrer  au 
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fond  du  va<çin,  au  niveau  de  la  cicatrice  de  Topëration,  une  sur- 
face bourgeonnante, mollasse,do  consistance  à  peu  i)rôs  uniforme, 
se  laissant  légèrenient  déprimer;  on  avait  la  sensation  d'une  pro- 
lifération charnue  qu'on  délimitait  nettement  avec  le  doigt  et  dont 
on  faisait  facilement  le  tour.  Elle  était  rattachée  au  centre  do  la 
cicatrice  sur  laquelle  elle  reposait  par  une  portion  rétrécie  qui 
s'élargissait  bientôt  en  forme  de  chapeau  pour  recouvrir  les  par- 
ties voisines,  mais  sans  y  adhérer  aucunement.  Tout  autour  de 
celte  tumeur,  les  tissus  étaient  normaux,  de  consistance  ordinaire, 
nullement  infiltrés.  D  ailleurs  aucune  douleur  à  la  pression,  soit 
au  niveau  do  la  tumeur,  soit  dans  les  parties  voisines.  Le  doigt  ne 
ramenait  non  plus  aucune  parcelle  de  bourgeons,  et  n'était  pas 
souillé  de  sang  ;  l'odeur  de  l'écoulement  n'était  pas  fétide.  Bref, 
il  n'y  avait  là  aucun  signe  de  néoplasie  développée  secondaire- 
ment au  niveau  de  la  cicatrice. 

On  plaça  un  spéculum  et  on  vit  au  fond  du  vagin  cette  petite 
masse  rougeâtre,  champignonneuse,  du  volume  d'une  forte  noi- 
sette, qui  faisait  hernie  comme  nous  l'avons  indiqué. 

Le  26  avril,  on  enleva  d'un  coup  de  ciseaux,  une  portion  de  cette 
tumeur  qui  fut  examinée  au  microscope  (nous  donnons  plus  loin 
tout  au  long  le  résultat  de  cet  examen).  Puis,  on  fit  un  grattage 
avec  une  curette  tranchante  et  un  pansement  iodoformé. 

La  malade,  qui  ne  souffrait  que  pou,  continua  d'ailleurs  à  rester 
debout  et  revint  se  soumettre  à  un  nouvel  examen  le  10  mai.  On 
retrouvftà  la  même  place  une  portion  bourgeonnante  qui  n'avait 
peut-être  pas  été  enlevée  complètement,  mais  qui  en  tous  cas 
avait  augmenté  de  volume  assez  notablement  pour  être  presque 
aussi  grosse  que  la  tumeur  primitive.  Cette  tumeur  fut  excisée 
avec  desciscaux,son  insertion  vaginale  curettée  puis  cautérisée  au 
nitrate  d'argent.  On  lit  un  pansement  iodoformé. 

Pendant  quelques  jours  la  malade  continua  à  avoir  quelques 
douleurs^  puis  tous  les  accidents  primitifs  disparurent  complôto- 
ment,  comme  on  put  s'en  assurer  par  la  suite,  la  malade  reve- 
nant chaque  semaine  se  faire  examiner.  Le  7  juin,  cette  guérison 
s'était  maintenue  totalement  (Ij. 


(1)  Nous  Avons  reru  la  nmlado  réceniinent,  le  2B  août  :  la  guérison  était 
parfaite. 
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Voilà  donc  l'observation  do  la  malade,  csaminons  maintenant 
(]uollr  est  1.1  Mtnicturfi  de  cette  petite  masse  bourgeonnante  qui  a 
ijti!  oiilcviïu  à  deux  reprÎMCs  clifTereiiles  en  l'espace  de  quinze  jours. 

Disons  tout  d'abord  que  la  structure  est  la  mdme  dans  les 
divers  Tra^mcnts  que  nous  avons  préparés,  aussi  bien  dans  la 
portion  enlev<;e  le  26  avril,  que  dans  la  portion  enlev(*c  lo  10  mai. 

A  un  grossissement  peu  con.sidérable  (flg.  1|,  ta  tumeur  semble 
1res  irrégulière  ;  elle  est  parsemée  sur  tous  ses  points  de  dépres- 
sions en  Tonne  de  plis,  d'invaginations  qui  donnent  à  l'oasemble 


de  1 1  toupo  I  i-i  o,  t  ri  uni  ikiunpiin  1  iiitut  1 1  -  plicatiires  sont 
pr< '.(luo  nnnirs  mlri  clli  -  I  ml  I  i  II.  -  si  ni  -,  piiées  par  de 
larges  tspice-  ^ui  l'ui-  lis  pfunti  ik  li  MiifiM  il  existe  imo 
couclii  (  pithélnle  qui  s  un  i^Lni  d  in-  li  -  t  iiK  il<  "ïac  que  nous 
aMins  mentionnés  Lettoiouiln  ([iicliéJuK  c  t  fnrjni  r  do  cellules 
c\liuiiniinos  tjpc-  qui  din-  li  plu]iiiL  il  -  piuiil-  fùrinont  une 
scnio  ranfréc  (hn-  li'iutu-  pi  iiil-  lu  lontriiit  mais  tn  s  rares 
et  peu  étcmlus,  li|>itli<.hiim  est  i  plu-icuis  coin  lie- 
Le  ti-su  Tondamental  di  h  liiiiiciir  ist  fonn  dt  /i-inulations 
jeunes,  de  cellules  embryonnaires  tri'^  noiubrciisi's  ;  ce  stroma 


cellulaire  est  traversé  par  des  fibrilles  conjunctivos  plus  âgées  et 
aussi  par  des  bamles  de  fibres  miisciilniroH  lisses  d'ailleurs  peu 
aboudantes.  Los  vaisseaux  soiil  eu  géni-ral  pou  nombreux;  les 
Uns  ODt  des  parois  épaisses  et  inBllrées  do  cellules  embryon- 
naires jusque  dans  leur  couche  la  plus  iulernc;  les  autres,  de 
nouvelle  formation,  n'ont  pourainsi  dire  pas  do  paroi  bien  rormée. 
Bref,  l'aspect  général  de  la  coupe  ressemble  &  celui  de  l'érosion 
paplllaire. 

Quand,  avec  un  grossi!>M'mcnt  plus  fort  (Qg.  2j,  on  cherclio  & 
voir  nettement  l'épitlielium  de  revôliimnnt,  on  trouve  que  les 
cellules  en  sont  généralement  assez  régulières,  un  peu  allongées 
cependant  par  places,  mais  toujours  extrêmement  nettes,  et  for- 
mant un  revêtement  absolument  continu.  Il  n'existe  nulle  part 


d'espaces  dépourvusdeccrevêtenient  cellulaire.  Nous  ajouterons 
qu'en  quelques  points,  d'ailleurs  peu  étendus,  il  est  vrni,  on 
trouve  ces  cellules  pnurvucs  de  cils  vibratiles,  très  nettement 
visibles, surtout  dans  le  fond  don  plicatures  que  nous  avons  men- 
tionnées, ce  qui  permet  du  croire  que  si  les  cils  mani[uent,  le 
plus  souvent,  cela  lient  S'iit  il  l'inflammation,  suit  simplement  aux 
manipulations  que  tes  coupes  ont  dû  subir  pour  leur  préparation . 

NousavoDS  tenu  k  rappeler  toutau  long  le  résultat  de  notre 
examen  et  à  ea  reproduire  par  le  des^-in  les  prini-lpaux  traits 
parce  que  SchOtilieimer,le  seul  auteur  qui  ait  mentiunQéJus- 
qa'ici  l'accident  dODt  nous  parlons,  a  trouvé  un  résultat  abso- 
lumeot  semblable  (I). 

(1)  SghOniieiubb  {de  Berlin).  Psi;uJo-ri>i-i.livo  Vkpri*  rliyalÈrfCtomio  vagi- 
nal» totale.  CeiUr.  /.  Gi/n.,  eopteiiibre  1893,  p.  85B. 
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A  ne  considérer  que  l*examen  microscopique,  le  point  de 
départ  de  cette  tumeur  semble  d'abord  assez  difficile  à  déter- 
miner exactement,  mais  on  peut  assurer  toutefois  qu'il  s'agit 
d'un  tissu  d'inflammation  développé  aux  dépens  d'une 
muqueuse  pourvue  d'un  épithélium  cylindrique,  et  nous  pou- 
vons ajouter  d'un  épithélium  cilié.  —  Et  cette  dernière  remar- 
que a  unegrande  importance.  En  effet  dans  les  deux  premières 
observations  citées  par  SchOnheimer,  l'hystérectomie  vagi- 
nale avait  été  faite  pour  un  cancer  du  col,  un  épithélioma  à 
cellules  plates  ;  et  l'auteur  insistait  justement  sur  ce  point 
pour  déclarer  que  ce  ne  pouvait  être  une  récidive  du  cancer 
primitif.  Une  troisième  observation  dans  laquelle  ThystérectOr 
mie  avait  été  faite  pour  un  fibrome  démontra  d'ailleurs  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'une  récidive  de  cancer  et  d'autre  part  que 
la  muqueuse  en  question  n'était  pas  non  plus  la  muqueuse 
utérine,  puisque  l'utérus  avait  été  enlevé  en  totalité. 

C'est  la  muqueuse  de  la  trompe  qu'il  faut  incriminer  ici, 
muqueuse  dont  on  retrouve  d'ailleurs  tous  les  éléments  dans 
les  coupes  dont  nous  avons  donné  la  description  précédem- 
ment. 

SchOnheimer,  qui  n'avait  pu  trouver  de  cellules  ciliées, 
avait  été  conduit  à  la  même  conclusion  en  voyant  ce  qui  se 
passe  au  cours  d'une  hystérectomie  vaginale.  Quand  l'utérus 
est  enlevé,  les  trompes,  si  elles  ne  sont  pas  adhérentes, 
flottent  dans  le  petit  bassin,  retenues  seulement  sur  le  côté 
par  le  ligament  large  qui  peut  s'abaisser  dans  le  champ  opé- 
ratoire ;  elles  font  saillie  dans  la  plaie  et  il  est  facile  do 
comprendre  qu'elles  peuvent  y  rester  prises. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'ailleurs,  cet  abaissement  des 
trompes  est  facilité  par  le  drainage.  En  effet,  si  on  laisse 
des  pinces  à  demeure,  pour  empêcher  l'intestin  de  venir  en 
contact  avec  leur  extrémité,  il  est  recommandé  d'introduire 
une  mèche  de  gaze  antiseptique  jusque  dans  l'abdomen  par 
l'incision  vaginale.  Qu'arrive-t-il  quand  on  retire  cette 
lanière?  C'est  qu'elle  rabat  dans  la  cicatrice  tous  les  organes 
mobiles  qui  l'entourent  et  en  particulier  ces  portions  de 
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trompes  restées  en  place  et  non  adhérentes.  —  Il  en  est  de 
môme  si  au  lieu  des  pinces  à  demeure  on  place  des  ligatures 
sur  les  ligaments  larges,  car  la  plupart  du  temps  on  fait  un 
drainage  de  la  même  façon. 

Que  se  passe-t-il ensuite?  L'œuvre  de  cicatrisation  s'effec- 
tue assez  rapidement  au  fond  du  vagin  et  la  trompe  herniée  y 
participe  aussi  mais  incomplètement,  car  la  muqueuse  pro- 
prement dite  reste  en  dehors  de  ce  processus  qui  tend  à  une 
transformation  fibreuse.  Le  tissu  cicatriciel  en  se  rétractant 
tire  excentriquement  sur  cette  trompe,  dont  la  lumière  de- 
vient ainsi  de  plus  en  plus  considérable  ;  la  muqueuse  fait 
ainsi  de  plus  en  plus  hernie  et  il  se  forme  un  véritable  ectro- 
pion  de  cette  muqueuse  tubaire.  A.vec  l'inflammation  appa- 
raissent les  nombreuses  cellules  embryonnaires  ;  les  cellules 
cylindriques  ciliées  sont  atteintes,  elles  aussi,  et  des  pre- 
mières ;  elles  perdent  leurs  cils  vibratiles,  mais  elles  persis- 
tent néanmoins  et  il  n'y  a  pas  d'ulcérations  dans  le  sens 
anatomique  du  mot,  comme  on  a  pu  le  constater  sur  les 
coupes. 

La  tumeur  que  nous  avons  trouvée  est  donc  formée  par 
une  prolifération  de  la  muqueuse  tubaire  ectopiée  à  travers 
un  orifice  agrandi  par  le  processus  cicatriciel  ;  prolifération 
qui  s'élargit  en  se  développant  dans  le  vagin,  ce  qui,  par  la 
suite,  peut  faire  croire  à  un  véritable  pédicule.  C'est  là  un 
polype  muqueux  type,  analogue  à  celui  qu'on  trouve  sur  la 
muqueuse  utérine  en  cas  d*endométrite.  Et  on  peut  s'expli- 
quer comment  on  retrouve  cette  prolifération  qui  n'a  rien  de 
néoplasique,  non  seulement  après  l'hystérectomie  pratiquée 
contre  le  cancer,  mais  après  l'hystérectomie  f(iite  pour  le 
fibrome,  comme  dans  l'observation  que  nous  rapportons  et 
le  troisième  cas  de  Schônheimer. 

La  cause  de  cet  accident  une  fois  bien  élucidée,  cette  patho- 
génie bien  connue,  on  voit  qu'il  s'agit  en  somme  d'une  com- 
plication peu  grave.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  polype 
muqueux  qui  tend  toujours  à  augmenter  de  volume  peut 
avoir  des  inconvénients  ;  il  peut  entretenir  un  écoulement 
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parfois  assez  notable  et  devenir  une  cause  de  grave  souci 
pour  une  malade  qui  sait  avoir  subi  une  opération  devant 
la  mettre  à  l'abri  de  tout  accident. 
Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  ainsi  ce  travail  : 
1°  En  cas  d'hystérectomie  vaginale,  il  faut  enlever  au- 
tant que  possible  les  trompes  en  entier  ou  les  sectionner  le 
plus  loin  possible  de  leur  attache  utérine.  Si  on  pratique 
rhystérectoraie  pour  cancer,  cette  opération  plus  large  est 
d'ailleurs  plus  sûre,  et  si  Thystérectomie  est  faite  pour  une 
autre  cause,  on  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  cette  pra- 
tique peut  avoir  aussi  son  importance. 

2®  En  second  lieu,  si  après  une  hystérectomie  pour  néo- 
plasme utérin,  on  trouve  une  petite  tumeur  champignon- 
neuse  dans  le  fond  du  vagin,  au  niveau  de  la  cicatrice  opé- 
ratoire, il  faudra,  avant  de  déclarer  qu'il  s'agit  d'une  réci- 
dive, faire  un  examen  histologique  sérieux  et  voir  s'il  ne 
s'agit  pas  simplement  d'une  petite  prolifération  sans  impor- 
tance réelle,  qu'on  peut  faire  disparaître  radicalement  par 
un  curettage  et  une  cautérisation,  complication  qui  ne  porte 
alors  en  rien  atteinte  à  la  sécurité  ultérieure  de  la  malade. 
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RÉTENTION  IVL'HINE  PAU  IIÉTIIOFLEXION  DE  L'UTÉ- 
RUS GRAVIDE.  —  RÉDUCTION.  —  CESSATION  DES  ACCI- 
DENTS. —  CONTINUATION  DE  LA  GROSSESSE 

Par  Henri  Hartmann,  chirurgien  des  hôpiUiux. 

M"**  C...,  30  ans,  a  mené  sans  incident  tleux  <;rossesses  à  terme, 
Tune  en  1886,  la  deuxième  en  novembre  1889.  Depuis  cette  seconde 
grossesse  les  règles  sont  un  peu  plus  fréffuentes,  «ivancent  de  trois 
ou  quatre  jours,  quelquefois  môme  reviennent  deux  fois  dans  le 
même  mois.  Elles  sont  prf'cédées  de  douleurs  la  veille  de  l(»ur 
arrivée. 

Le  25  novembre  1893,  elles  sont  apparues  pour  la  dernière  fois 
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et  cette  suspension  de  règles  a  é\6  accompagnée  de  maux  de 
cœur,  d'augmentation  de  volume  tlos  seins,  etc.  Tout  ce  début 
de  grossesse  ne  pr(5senta  rien  de  particulier. 

C'est  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  trois  mois  après 
la  dernière  apparition  des  règles,  que  la  malade  commenr;a  à 
éprouver  une  certaine  diUîculté  pour  uriner;  quelquefois  il  lui 
arrivait  de  faire  deux  ou  trois  tentatives  infructueuses  avant  d'ar- 
river à  satisfaire  le  besoin  d'uriner,  qu'elle  éprouvait.  Plusieurs 
fois  chaque  nuit  elle  était  obligée  de  se  lever  pour  uriner. 

Il  y  a  huit  jours,  cette  difficulté  de  la  miction  a  considérable- 
ment augmenté  et  la  malade  n'arrive  à  uriner  qu'au  prix  d'efforts 
violents. 

Le  5  mars,  deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  Bichat,  elle 
éprouva  des  difficultés  telles  qu'elle  dut  prendre  un  bain,  et  y 
fit  des  efforts  si  violents  qu'elle  eut  deux  ecchymoses  sous- 
conjonctivales.  Depuis  ce  moment,  elle  souffre  constamment  et 
n'arrive  à  rendre  que  quelques  gouttes  d'urine. 

7  mars  1894.  Le  ventre  est  globuleux,  tendu,  dépressil)le,  mani- 
festement fluctuant.  La  vessie  dépasse  l'ombilic.  En  écartant 
les  lèvres  de  la  vulve  on  aperçoit  le  col,  fendu  à  gauche,  exulcéré 
au  pourtour  de  son  orifice,  présentant  une  teinte  bleuâtre. 

A  gauche  existe  une  ecchymose  bulbaire  occupant  tout  le  seg- 
ment inférieur  de  l'œil,  maxlma  au  niveau  du  sillon  inférieur;  la 
paupière  inférieure  présente  sur  sa  face  cutanée  une  teinte 
bleutée  à  peine  appréciable.  A  droite,  on  trouve  une  ecchymose 
bulbaire  identique  ;  l'ecchymose  de  la  face  cutanée  de  la  paupière 
inférieure  est  plus  marquée  qu'à  gauche.  Aucune  ecchymose, 
aucune  contusion  sur  le  pourtour  des  orbites. 

Prenant  une  sonde  béquille  n°  16,  nous  l'introduisons  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  la  vessie  ;  l'urine  sort  en  jet.  Lorsque 
14200  grammes  se  sont  écoulés,  le  liquide  bavant  par  la  sonde, 
nous  cessons  l'évacuation  pour  ne  pas  amener  une  déplétion  trof 
brusque  de  la  vessie.  Cette  urine  est  claire  et  l'on  n'y  trouve  aucun 
micro-organisme,  ni  par  l'examen  sur  lamelles,  ni  par  les  cultures 
sur  divers  mitieux.  Cette  démonstration  de  la  stérilité  de  Turine 
est  faite  par  notre  interne  M.  Morax. 

La  situation  du  col,  une  fois  la  vessie  partiellement  évacuée,  a 
changé.  Il  ne  tend  plus  à  sortir  de  la  vulve  ;  en  écartant  forte- 
ment les  lèvres  de  celle-ci,  on  voit  que  la  partie  qui  se  présente 
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n'est  plus  roritice,  mais  la  face  autérieure  de  la  lèvre  anlérieure. 
Enfonçant  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  constate  que 
la  face  antérieure  du  col  se  dirige  en  avant,  laissant,  entre  elle 
et  le  pubis,  un  espace  juste  suffisant  pour  admettre  le  doigt.  Dé- 
primant ce  cul-de-sac  antérieur  aussi  fortement  que  possible, 
nous  ne  trouvons  pas  de  corps  utérin.  Celui-ci  est  cependant 
accessible  à  la  main  abdominale  qui  déprime  fortement  la  paroi 
et  le  trouve  dans  l'excavation,  arrondi,  mou  et  dépressible.  Le 
doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  postérieur  arrive  du  reste  Immé- 
diatement au  fond  d'un  sillon  formé  par  la  jonction  du  col  et  du 
corps,  dont  on  apprécie  les  caractères  avec  la  plus  grande  facilité. 

L'existence  de  la  rétrofiexion  d'un  utérus  gravide  étant  ainsi 
nettement  établie,  nous  refoulons  le  corps  utérin  de  bas  en  haut 
avec  deux  doigts  introduits  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  ré- 
duction s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité  et  l'on  constate 
immédiatement  que  le  fond  de  l'utérus  est  à  deux  doigts  de  l'om- 
bilic, à  six  au-dessus  du  pubis. 

Renouvelant  alors  l'exploration  du  cul-de-sac  antérieur,  nous 
sentons  nettement  l'évasement  du  corps  utérin.  L'orifice  du  col 
regarde  en  bas  et  en  arrière. 

Depuis  ce  moment  la  malade  urine  normalement;  la  réduction 
s'est  maintenue  sans  tampon  ni  ceinture  et  la  grossesse  a  conti- 
nué sans  incident,  pour  se  terminer  par  un  accouchement  à  terme 
le  24  août  dernier. 
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MÉTHODES  DE  MACKBNRODT  ET  DE  DUIIRSSEN 

Par  le  D'  U,  Labeaqnlére. 

Certes  notre  intention  n'est  pas  de  passer  successive- 
ment en  revue  tous  les  procédés  chirurgicaux  qui  ont  été 
imaginés  contre  les  rétrodéviations  de  la  matrice.  Hystë* 
ropezie  abdominale,  directe  ou  indirecte^  raccourcissement 
des  ligaments  ronds,  résection  d'une  tranche  du  tissu  utérin^ 
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rétrofixation  du  col,  hystéropexie  ou  utéro-vagino-fixation 
simple  ou  double  avec  ses  différentes  variétés,  que  de  moyens 
coercitifs  contre  lutérus  insoumis  !  Heureusement,  ces 
efiForts,  toutes  ces  tentatives  n'ont  pas  été  entièrement  per- 
dues. Et,  en  particulier,  la  ventro-fixation  a  donné  des  résul- 
tats définitifs,  qui  ont  subi,  maintes  fois,  victorieusement 
l'épreuve  d'une  grossesse.  Mais,  c'est  là,  malgré  Thabileté, 
l'antisepsie  ou  l'asepsie,  une  intervention  toujours  assez 
sérieuse  et  qui  doit  être  réservée  pour  les  rétrodéviations 
graves,  irréductibles  par  les  procédés  ordinaires  ou  compli- 
quées de  lésions  importantes  soit  du  para  et  périmétrium  ou 
des  annexes. 

Nous  désirons,  aujourd'hui,  essayer  de  faire  connaître  à  nos 
lecteurs,  d  une  manière  aussi  précise  que  possible,  deux 
méthodes  qui  ont  vu  le  jour  en  Allemagne,  où  elles  sont 
expérimentées  depuis  bientôt  six  années,  et  qui  s'adressent 
surtout  aux  rétrodéviations  mobiles  ou  assez  facilement 
réductibles  :  A)  méthodes  de  Mackenrodt.  B)  méthode  de 
Dûhrssen.  Méthodes  rivales  qui  se  partagent  la  faveur  des 
gynécologues,  et  qui  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  articles, 
souvent  de  polémique,  à  beaucoup  de  méprises,  et  à  des 
questions  de  priorité.  Quelques  lignes  d'historique  suffiront 
à  donner  une  idée  des  discussions  auxquelles  elles  ont  donné 
lieu.  Toutefois,  s'il  suffisait  d'avoir  eu  et  exprimé  l'idée  de 
la  possibilité  de  corriger  certaines  rétrodéviations  de  la 
matrice  par  la  fixation  de  l'utérus  au  vagin,  la  priorité  serait 
acquise  à  Scinger,  non  seulement  pour  les  deux  méthodes 
qui  vont  nous  occuper,  mais  encore  pour  le  procédé,  depuis  for- 
tement tombé  en  discrédit,  de  Schttcking.  Dès  1888,  en  effet, 
Sanger  écrivait  :  a  On  pourrait  :  1°  agir  directement  sur  le 
corps  de  l'utérus,  ramené  en  avant,  après  incision  transver- 
sale du  cnl-de-sac  vaginal  antérieur,  incision  des  plis  péri- 
tonéaux  antérieurs  et  fixation,  au  moyen  d'un  fil  d'argent  du 
corps  de  la  matrice  sur  le  vagin,  dont  la  plaie  serait  refermée 
dans  le  sens  sagittal,  ce  qui  aurait  pour  effet  de  reporter  le 
col  plus  en  arrière,  dans  sa  situation  normale  ;  2''  ou  bien, 


272       TRAITEMENT  DES   RÉTRODÉVIATIONS   DE   L'UTÉRUS 

l'index  étant  introduit  dans  la  cavité  de  Tutérus  (préalable- 
ment dilnté),  il  serait  possible  de  placer  une  anse  en  fil 
d'argent  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  non  ouvert  »  (1). 
Voilà  ridée  primitive,  mais  comment  a-t-elle  été  réalisée  dans 
la  pratique,  abstraction  faite  bien  entendu  de  la  méthode  de 
Schttcking  contenue  également  en  germe  dans  la  seconde 
proposition,  mais  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
ici  (2). 

Â  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Berlin, 
dans  la  séance  du  27  mai  1892,  Mackenrodt  fit  la  première 
communication  sur  sa  méthode.  11  la  décrivit  et  sa  descrip- 
tion fut  reproduite  par  le  Centralblait  et  la  Deutsch.  med. 
Wochenschrift  (3).  Il  faut  dire  que  cette  description  diffère 
notablement  de  celle  que  nous  reproduisons  plus  loin  et  qui 
est  de  date  tout  à  fait  récente  (4).  Or,  les  résultats  fournis 
par  Tapplicàtion  exacte  de  la  méthode  primitive  auraient, 
suivant  plusieurs  chirurgiens,  été  tout  à  fait  défectueux. 

Dans  la  séance  de  juillet  1892  de  la  môme  Société, 
Dûhrssen^  à  son  tour,  fît  connaître  la  technique  opéra- 
toire qu*il  avait  adoptée  et,  déjà  à  cette  époque,  il  indiquait 
les  résultats  qu'elle  lui  avait  fournis  dans  114  cas.  D*autro 
part,  cette  méthode  qu'il  décrivit  alors  dans  le  détail  est,  à 
très  peu  de  choses  près,  celle  qu'il  décrit  beaucoup  plus 
récemment (5).  La  première  communication  avait  été  repro- 
duite dans  le  Centralblait  (6)  et  dans  le  Zeitsch.  f,  Geb. 
u,  Gyn. 

En  1893,  Winter  publie  un  travail  dans  lequel  il  déclare 


(1)  S'ÂMGER.  Cent,  /.  Gyn.,  1888,  n»  3,  p.  41. 

(2)  ¥A\e  a  6té  étudiée  il'iiil leurs  dans  les  Annal ejtj\mT  M.  IlABTMAKK,  1890, 
T.  II,  p.  463. 

(3)  Mackenbodt.  Cent  /.   %».,  1892,  n*»  25,  p.  479,  et    DcntscK  med. 
Wockenich.,  1892,  n«>  22,  p.  491 . 

(4)  Berlin,  kîtnueh.  Woc/ivn.,  1894,  n<»  31  et  32,  p.  713  et  734. 

(5)  DUUBMEN.  Cent./,  Gyn.,  1893,  n»,  p.  681. 

(6)  Cent.  /.   Gyn,y   1892,  no  47,  p.  923,  et  Zcittchr  f.  Gch.  ».    Gyn.,  Bd. 
XXIV,  Hft.2,p. 


REVUE   GÉNÉRALE   —   LABUSQUIKRE  273 

adopter,  dans  son  principe,  la  méthode  de  Mackenrodt  qui, 
pourtant,  exécutée  strictement  suivant  la  description  primi- 
tive, ne  lui  a  fourni  que  des  résultats  précaires.  Mais  cette 
méthode,  perfectionnée  dans  le  sens  de  certaines  modifica- 
tions que  Winter  précise,  deviendrait  réellement elBRcace  (1). 
Or,  en  réponse  à  cet  article,  Mackenrodt  proteste  dans  un 
autre  que  ces  modifications  sont  implicitement  contenues 
dans  sa  première  description  et  que  s'il  ne  les  apasindi* 
quées  plus  minutieusement,  c'est  qu'il  était  persuadé  que 
ses  collègues  sauraient  les  y  découvrir  (2).  Pourtant,  d'au- 
tres gynécologues,  indépendamment,  de  Winter  n'ont  pas  su 
davantage  les  y  trouver.  Ainsi  Steinbttchol  (3)  et  Knorre  (4) 
qui,  ayant  comme  Winter  suivi  scrupuleusement  la  tech- 
nique opératoire  indiquée  dès  le  principe  par  Mackenrodt  et 
n*ayant  eu  à  enregistrer  surtout  que  des  récidives,  souvent 
très  rapides,  ont  également  cherché,  tout  en  la  conservant,  à 
perfectionner  la  méthode.  Les  modifications  de  Winter, 
Steinbttchol  et  Knorre  portent  essentiellement  sur  la  hau- 
teur à  laquelle  les  sutures  de  fixation  doivent  s'élever  sur 
l'utérus.  Le  plus  haut  possible,  pensent-ils.  Il  est  capital 
que  la  ligature  supérieure  corresponde  (et  il  n'existe 
aucune  indication  analogue  dans  la  première  communica* 
tion  de  Mackenrodt)  immédiatement  au  fond  de  l'organe  : 
«  s'éloigner,  le  plus  possible,  écrit  Steinbtichel,  du  point  de 
bascule  de  Vulérus,  qui  habituellement  dans  les  rétrO' 
flexions  siège  au  niveau  de  Vorifice  interne,  et  dans  les 
versions  près  du  pôle  inférieur  de  Vorgane  (5)  ».  De  plus, 
Steinbûchel  insiste  pour  que  le  point  de  fixation  sur  le 
vagin  soit  choisi  le  plus  fixe  possible,  ce  qu'on  obtiendra  en 
le  prenant  sur  le  tubercule  de  l'urèthre,  par  conséquent 
très  près  du  méat  urinaire. 

(1)  WiNTBR.  Cifn^.  /  Oyn.,  1893,  n^  27,  p.  625. 

(2)  lîACKJUSRODT.  CtiU.f,  Oyn.,lSd8,no29fP.  GG5. 

(3)  Stbinbuchel.  Cent./.  Gyn,,  1808,  n«  31,  p.  713. 

(4)  Knobbb.  Cent,/.  6ï^n.,]893,  iio51,p.  1178. 
(6)  Loc,  ctt,  p.  714. 

Dl  aY5.  —  vou  XLn.  18 
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Ce  n'est  pas  tout!  Dtthrssén  (1)  reprenant  Tarticle  de 
AVinter  et  analysant  les  modifications  que  ce  dernier  dit 
avoir  fait  subir  à  la  méthode  Mackenrodt,  s'attache  à 
démontrer  qu'en  réalité  ces  modifications  ne  représentent 
rien  de  neuf,  et  qu'elles  ne  sont  que  des  conditions  complè- 
tement réalisées  depuis  longtemps  dans  sa  propre  méthode 
(Dohrsson).  Comme  on  le  voit,  il  s'agit  bien,  si  tant  est  qu'il 
en  existe  deux  malgré  Tavis  de  Dûhrssen,  de  deux  méthodes 
rivales^  objet  des  nombreux  articles  cités,  auxquels  il  faut 
du  reste  en  ajouter  deux  autres,  un  de  Mackenrodt  (2),  et  un 
de  Winter  (3). 

Voici  maintenant  l'exposé  de  ces  deux  méthodes.  D'abord 
celle  do  Mackenrodt  dont  nous  traduisons  la  description 
qu'il  en  a  donné  tout  récemment  (4),  et  qui  diffère  beau- 
coup de  la  description  trop  laconique^  pour  être  comprise 
comme  il  aurait  désiré^  qu'il  avait  faite  dès  le  principe  (5). 

A)  Méthode  de  Mackenrodt. 

I.  Abrasion  de  la  muqueuse.  —  Suppression  des  condi- 
tions anormales,  éventuellesducolet  de  la  portion  vaginale. 

II.  Décollement  DE  la  vessie.  —  Porter  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col  deux  pinces,  et  une  sur  le  tubercule  vagi- 
nal  de  Turèthre.  Puis,  soulevant  le  tubercule  uréthral  et 
attirant  en  bas  la  portion  vaginale  du  col,  tendre  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  vagin;  inciser  ensuite, sur  la  ligne  médiane, 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  y  compris  le  cul-de-sac  vaginal, 
jusque  sur  la  portion  vaginale  du  col.  La  paroi  antérieure  du 
vagin  incisée,  en  décoller  les  deux  moitiés  de  la  vessie,  puis, 
de  chaque  côté  do  l'incision  vaginale,  saisir  la  paroi  du  vagin 
avec  des  pinces  de  Kœberlé  et  maintenir  la  plaie  écartée.  A 


(1)  DilHBesifiN.  OfA/.  f.  Gyn.,  1893,  n»  30,  p.  681. 

(2)  Mackbnbodt.  a-Hi,/,  Cfyn.,  1893, ir  33,  p.  737. 

(3)  WlXTBK.  CViU,f.  (fjfH.,  1893,  no  36,  p.  825. 

(4)  Bêrliner  klinUch.  Wochemch.,  1894,  no»  31  et  32,  p.  713,734. 

(5)  Deutich,  mtd.  Woch.,  1892,  n9  TU,  p.  492. 
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ce  moment,  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  se  présente  à  dé- 
couvert; la  saisir  avec  précaution  avec  une  petite  pince  au- 
dessus  de  la  portion  vaginale  du  col  et  la  soulever.  De  cette 
façon,  on  tend  Ijb  septum  vésico-vaginal  qu'on  ouvre  par  de 
larges  et  profondes  incisions  latérales,  soit  au  bistouri,  soit 
aux  ciseaux.  Cette  libération  bilatérale  falciforme  doit  ôtre 
continuée  vers  les  parties  supérieures  le  plus  loin  possible, 
pour  que,  dans  la  suite,  le  corps  de  l'utérus  puisse  facile- 
ment, à  travers  l'ouverture  faite  dans  ce  dur  septum,  se  placer 
au-dessous  de  la  vessie  réclinée.  Cela  fait,  avec  le  doigt,  et 
en  pressant  fortement  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  qu'on 
maintient,  s'il  est  besoin,  en  rétroversion  au  moyen  d'une 
sonde  introduite  dans  la  cavité  utérine,  on  décolle  d'abord  la 
vessie  du  col  utérin  jusqu'au  point  de  réflexion  du  péritoine, 
puis,  continuant  plus  haut,  on  la  détache  de  son  propre  revê- 
tement, c'est-à-dire  du  feuillet  antérieur  du  cul-do -sac  vésico- 
utérin,  en  somme  dans  une  étendue  correspondant  à  toute  la 
surface  antérieure  de  la  matrice. 

Jusqu'à  ce  moment  deTopération,  la  vessie  a  été,  à  des* 
sein,  maintenue  tendue  soit  par  de  l'eau,  soit  par  l'urine. 
On  Tévacue  alors  avec  le  cathéter. 

III.  Oblitération  dugul-de-sag  vésico-utérin.  —  Un 
peu  au-dessus  du  pli  de  réflexion  du  péritoine  enfoncer,  à 
travers  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  à  traver  l'utérus  ;  une 
aiguille  solide,  à  forte  courbure,  qu'on  fait  cheminer  obli- 
quement de  droite  en  haut  et  obliquement  de  gauche  en 
bas  et  qu*on  repique  une  seconde  fois  un  centimètre  plus 
haut  parallèlement  au  premier  trajet  (von  schag  rechts  oben 
nach  schràg  links  unten  und  parallel  dem  ersten  stich  ein 
weiteren  cent,  hôherein  zweites  Mal  durchgestochen).  Cela 
fait,  on  saisit  le  fiil  (catgut  spécialement  préparé  de  manière 
à  être  peu  résorbable),  la  sonde  est  retirée  de  la  cavité  uté- 
rine, les  pinces  enlevées  de  la  portion  vaginale  du  col,  et,  à 
l'aide  du  fil,  on  attire  fortement  l'utérus,  pondant  qu'avec  le 
doigt  on-  repousse  en  arrière  la  portion  vaf^inale  du  coL 
L*utérus  se  redresse  et  le  corps  de  l'organe  apparaît  dans  la 
plaie. 
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Oh  lie  alors  solidement  le  fil  tandis  qu*avec  Tindex  ou  un 
crochet  mousse  on  réclino  la  vessie.  Les  bords  de  la  plaie 
sont,  comme  au  début,  maintenus  écartés  avec  les  pinces 
de  Kœberlé.  Si,  maintenant,  on  tire  fortement,  bien  qu'avec 
précaution,  sur  le  filuoué,  et  qu'on  repousse  plus  haut,  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  la  vessie  en  s'efforçant  le  plus  possi- 
ble de  ne  pas  léser  le  péritoine,  une  plus  large  étendue  de  la 
face  antérieure  de  Tutérus  apparaît  qu'on  pique  avec  une 
nouvelle  aguille  comme  précédemment.  Une  fois  ce  nouveau 
fil  noué,  on  continue  de  la  même  manière  jusqu'à  ce  que  le 
péritoine  soit  en  haut  solidement  suturé  à  l'utérus.  Parfois, 
trois  ligatures  suffisent;  plus  souvent  l'auteur  en  a  employé 
six  à  huit  (1). 

Mackenrodt,  un  peu  plus  loin,  insiste  tout  particulière- 
ment sur  l'importance  qu'il  y  a  à  produire  la  soudure  des 
deux  feuillets  séreux  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Condition 
capitale  dont  la  non-réalisation  serait,  d'après  lui,  l'origine 
de  la  plupart  des  récidives.  Il  faut  amener  la  disparition  de 
ce  cul'de-sac,  fixer  l'utérus  au  feuillet  antérieur  de  ce  pli 
péritonéal,  et  ce  feuillet  au  vagin.  A  défaut  de  cette  précau- 
tion, la  vessie  finit  toujours  par  s'insinuer  entre  ce  feuillet 
et  le  vagin,refoule  en  bas  le  vagin  que,  progressivement,  elle 
éloigne  de  lutérus. 

IV.  Vagino-fixation.  —  On  enlève  maintenant  du  vagin 
les  pinces  Kœberlé,  et  on  excise  de  chaque  côté  leurs  em- 
preintes par  une  section  rectangulaire  aux  ciseaux  O»  perte 
de  substances  dontla  réunion  sagittale  produira  un  allonge- 
ment de  la  paroi  vaginale  au  voisinage  de  la  paroi  utérine 
(Quand  il  y  a  du  prolajjsus^  on  résèque,  de  même  façon,  de 
chaque  côté  delà  paroi  vaginale  un  lambeau  en  rapport  avec 
le  degré  du  prolapsus).  Si,  maintenant,  on  tire  sur  les  fils 
d'oblitération  du  cul-de-sac  vésico-utérin  tout  en  repoussant 
avec  le  doigt,  un  levier  coudé  ou  une  pince,  le  col  en  arrière, 

(1)  Comme  on  le  voit^  U  8*agit  ici  de  ligatures  Burtout  d'oblitération  du 
cul-de-êo^  risico-utérin,  ligatures  qui  servent  aussi  efficacement  i\  amener 
TutéruB  dans  la  plaie  vaginale. 
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l'utérus  se  présente^  dans  toute  son  étendue,  en  avant  de  la 
plaie  vaginale  qui,  sans  tiraillements  et  sans  plis,  s*étend 
régulièrement  à  côté  de  la  paroi  utérine.  Immédiatement  au- 
dessus  de  la  suture  la  plus  élevée  d  oblitération  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  on  porte  maintenant  un  fil  do  soie  ou  de  catgut 
résistant,  qui  fixe  Tutérus  au  vagin  et  commence  à  fermer  la 
plaie  vaginale  (Dans  les  derniers  temps,  Mackenrodt  ne  s'est 
servi  que  de  catgut).  On  coupe  alors  les  extrémités  des  deux 
sutures,  qu'on  abandonne,  d'oblitération  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  les  plus  élevées  et  on  noue  le  fil  qui  fixe  l'utérus 
au  vagin.  Un  centimètre  plus  bas  nouvelle  suture  profonde 
prenant  le  vagin  et  l'utérus,  et  ainsi  de  suitejusqu'à  la  portion 
vaginale.  La  plupart  du  temps,  il  devient  nécessaire,  pour 
fermer  complètement  la  plaie  vaginale  au-dessus  de  la  suture 
supérieure  de  fixation  de  faire  deux  sutures  vaginales  com- 
plémentaires. Vopéraiion  osl  alors  terminée. 

Soins  consécutifs.  —  Dans  le  vagin,  pour  recevoir  les 
liquides  venus  de  la  plaie,  et  comme  soutien  de  l'utérus,  l'au- 
teur place  une  certaine  quantité  de  fine  gaz  iodoformée 
(un  demi-mètre  au  moins),  qui  en  est  retirée  le  troisième 
jour.  Les  opérées  sont  maintenues  au  lit  dans  le  décubitus 
dorsal  quatorze  jours.  La  vessie  doit  être  évacuée  toutes  les 
deux  ou  trois  heures,  l'intestin  une  fois  par  jour. 

Statistique  de  Mackenrodt.  —  Du  1"  janvier  1892  au 
31  mai  1894,  Mackenrodt  et  son  assistant  ont  opéré  75  cas 
qu*il  répartit  aussi  : 

TAS 

L  Rétroflexion  de  la  puberté. . .     18 

.    H.  Rétroflexion  puerpérale 18 

IIL  Rétroflexion    compliquée    de 

prolapsus 39  39  0 

Au  total,  6  récidives. 

«  Malgré  ces  6  récidives,  écrit  Mackenrodt,  dont  5,  i\  mon 
:ivis,  auraient  pu  ùtre  sûrement  évit(M»s  grâce  î\  des  indica- 
tions et  à  une  technique  rigoureuses,  la  méthode,  par  des 
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résultats  acquis^  bien  démontrés,  mérite  formellement  d'en- 
trer dans  la  pratique  gynécologique.  Ses  résultats  ne  sont 
pas  inférieurs  à  ceux  de  la  ventro-fixation  avec  laquelle» 
d'ailleurs,  elle  ne  saurait  les  trouver  en  conflit.  Somme 
toute,  ce  que  la  ventro-fixation  permet  d'obtenir  dans  les 
rétrodéviatîons  fixes,  on  peut  le  demander  à  la  vagino^ 
fixation  dans  les  rétrodéviations  mobiles  de  la  matrice  {1)9. 

6)  Méthode  de  Dùhrssen. 

Voici  la  description  qu'en  fit  Tautenr  à  la  Société  obs- 
tétricale et  gynécologique  de  Berlin  dans  une  communica- 
tion étendue  et  documentée  qui  fut  le  point  de  départ  d'une 
discussion  assez  vive,  au  cours  de  laquelle  se  produisirent 
des  appréciations  fort  divergentes  sur  cette  méthode  opé- 
ratoire (2). 

a  En  premier  lieu,  il  faut,  quand  il  en  existe,  étendre, 
assouplir  les  cordons  para  et  périmétritiques,  ou  libérer,  sui- 
vant la  méthode  de  B.  S.  Schultze,  ovaires  et  utérus  de  leurs 
adhérences.  Après  désinfection  à  fond  des  organes  génitaux 
externes,  de  tout)  la  région  voisine,  et  du  vagin  avec  une 
solution  de  lysol  au  centième,  appliquer  un  spéculum-valve 
de  Simon,  et  accrocher  avec  deux  pinces  la  lèvre  antérieure 
deTutérus.  L'utérus  est  ensuite  lavé  avec  la  solution  de 
lysol  c\  1  p.  100  et  curette.  La  vessie  étant,  à  l'aide  d'une 
sonde  d'homme,  refoulée  en  avant  et  en  haut,  l'assistant  de 
droite  attire  la  portion  vaginale  jusqu'à  la  vulve,  et  l'opéra- 
teur trace  sur  le  lieu  d'insertion  du  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin  sur  le  col  une  incision  transversale,  superficielle, 
longue  d'un  centimètre.  Il  saisit  alors  la  lèvre  supérieure 
de  cette  incision  avec  une  pince,  la  fait  attirer  fortement  en 
haut,  approfondit  l'incision  et  la  prolonge  d'un  centimètre 
do  chaque  côté  avec  des  ciseaux.  Lorsque  cette  incision, 


(1)  Berlin,  klin.  Wochtmich.,  1894,  n^  32,  p.  742. 

(2)  Cent./.  OynœJt.,  1892,  n<»  47,  p.   924. 
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comme  il  advient  presque  constamment  chez  les  multipares, 
a  sectionné  le  fascia  pelvien,  le  chirurgien  peut  avec  l'index 
décoller  aisément  la  vessie  de  Tutérus.  Cela  fait,  il  introduit 
dans  l'utérus  une  sonde  courbe,  analogue  au  cathéter  de- 
Fritsch-Bozeman,  au  moyen  de  laquelle,  en  en  abaissant 
le  manche,  l'assistant  de  gauche  qui  jusqu'à  cet  instant  n'a 
eu  qa*à  assurer  l'irrigation  (solution  de  lysol  à  un  demi 
pour  100)  du  champ  opératoire^  refoule  contre  Tindex  de 
Topéiateur  le  fond  dQ  l'utérus.  Sous  le  contrôle  de  ce  doigt, 
l'opérateur  saisit^  aussi  haut  que  possible^  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus  dans  une  ligature  à  la  soie,  transversale, 
qui  n'est  pas  nouée,  mais  que  Tassistant  de  droite  tire  forte- 
ment en  bas.  On  peut^  ainsi,  porter  successivement  deux, 
trois  et  môme  quatre  ligatures^  chacune  d'elles  toujours  un 
peu  plus  haut,  en  sorte  que  la  ligature  la  plus  élevée  tra- 
verse la  paroi  utérine  à  la  hauteur  de  l'extrémité  de  la  sonde; 

En  tirant  alors  fortement  sur  ces  ligatures,  en  quelque  sorte 
ligatures  de  direction,  véritables  guides,  principalement  sur 
la  supérieure  —  et  à  ce  moment  il  est  prudent  que  l'assistant 
de  gauche  retire  un  peu  la  sonde  —  on  mobilise  suffisam- 
ment l'utérus  pour  que  le  chirurgien  puisse  appliquer  trois 
sutures  sagittales  qui  prennent  d'abord,  immédiatement  au 
niveau  de  la  plaie,  dans  le  cul-de-sac  vaginal, la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  sauf  la  muqueuse,  puis  le  fond  de  l'utérus. 
Cette  ligature  nouée,  les  ligatures  de  traction  sont  enlevées, 
les  trois  Ois  do  fixation  coupés  courts  et  entièrement  perdus, 
de  ce  fait  que  la  plaie  vaginale  transversale,  correspondant 
au  cul-de  sac  vaginal,  est  réunie  par  une  suture  continue  au 
catgut.  Après  enlèvement  de  la  sonde,  injection  utérine  et 
tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Après 
l'opération,  l'utérus  est  en  antéflexion,  le  fond  de  l'organe  un 
peu  déjeté  à  droite,  quand  la  sonde  n'a  pas  été  maintenue 
exactement  sur  la  ligne  médiane.  Durée  moyenne  de  l'opéra- 
tion :  dix  minutes. 

Soins  consécutifs,  — L'opérée  doit  garder  le  lit  huit  jours 
et  renoncer  encore   plus  longtemps  aux  travaux  pénibles. 
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Comme  conséquences  fâcheuses,  Dûhrssen  avait  constaté, 
après  l'opération,  du  téoesme  vësical  et  des  méno  ou 
métrorrhagies.  Dans  un  cas,  plusieurs  mois  après  1  opération, 
les  trois  sutures  à  la  soie  furent  expulsées  avec  Turine. 

Telle  est  la  description  faite  en  1892,  par  Dûhrssen,  de  sa 
méthode  opératoire,  du  moins  telle  qu'elle  a  été  présentée 
dans  le  «  Centralblatt,  Mais  dans  son  travail  plus  récent,publié 
en  réponse  aux  articles  de  Mackenrodt  et  de  VVinter  sur  le 
même  sujet,  Dûhrssen  a  indiqué  quelques  modifications 
qu*il  a  apportées  à  sonprocéié,  eu  égard  en  particulier  à  la 
manière  de  placer  les  fils  de  fixation.  D  autre  part,  il  a  plus 
particulièrement  insisté  sur  certains  points  de.  technique  et 
éclairé  sa  description  par  des  figures  très  explicites.  Nous 
croyons  utile  de  reproduire,  figures  comprises,  cette  partie 
de  son  nouveau  travail  (I). 

a  L'assistant  de  droite  a  une  mission  difficile.  De  la  main 
droite,  il  doit  pousser  en  haut  et  en  avant  l'extrémité  du 
cathéter  vésical,  et  avec  la  pince  supérieure  tirer  fortement  en 
haut  la  lèvre  de  la  plaie  vaginale,  afin  de  faire  pour  ainsi  dire 
bâiller  le  plus  possible  le  fond  de  la  plaie,  et  fournir  ainsi  un 
espace  suffisant  à  Tindex  et  à  l'aiguille  de  l'opérateur.  De  la 
main  droite,  le  même  assistant  doit  encore,  en  tirant  sur  les 
deux  pinces  fixées  dans  la  lèvre  antérieure  du  col,  attirer 
fortement  la  portion  vaginale  en  arrière.  Dès  que  le  chirur- 
gien a  placé  la  première  suture  provisoire  et  noué  ses  extré- 
mités en  une  sorte  de  ganse,  l'assistant  abandonne  un  ins- 
tant les  pinces,  saisit  la  ganse  qu'il  enroule  autour  de  sa 
inain,  puis  reprend  les  pinces  et  tire  sur  le  fil  et  les  pinces 
Tortemcnt  en  bas  (2).  De  même  le  rùlo  de  l'assistant  de 


(1)  Ccntr,/.  ^y//.,  lN93,n°  30,  p.  090. 

(2)  Il  faut  tirer  simultanément  sur  lea  pinces  et  sur  le  fil.  Tirt^r  isolémeat 
BUT  l'un  ou  Tautre  de  ces  obj»*ts  serait  une  faute.  Quand  le  «hirurgifu  dispose 
d*une  assistance  suffisante,  mieux  vaut  confier  à  une  ^«'irdc,  uiu^  infirmière, 
lesolu  de  tirer  sur  les  pinces. 

La  mission  de  l'assistaut  de  droite  paraît  en  efîet  an.^ez  compliquée.  Il 
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aauche  doit  toujours  être  soumis  au  contrôle  du  chirurgien. 


FIO.  1. 


hnt  qu'il  soit  expéiiroeiitË  et  fort  vigilant.  Aussi,  pour  reudre  hi  tAuhe  plus 
rimplv,  OrlhmauD  ft-t-il  cherché  A  rOitiiirH  lu  jilufl  possible  le  nombre  d'ohji^ts 
cooRéa  A  cet  amislnnt.  M  remplace  le»  deux  pinceâ  tjui  arcroiLont  le  col  et 
la  loude  utérine  par  un  instrument  unique,  sorte  de  piner-tmile,  sËparable 
en  deux  branches  couinio  ]•;  forceiis,  s'nriiculant  mfmu  à  la  nmnîàro  du  for- 
ccpa  de  Naegelé,  l'iine  des  branches  iiiourvéo,  plus  longue  que  l'autre  et 
fignmnt  la  sonde,  l'autre  |>ourvue  de  deux,  crochets  solides  et  de  plusieurs 
tsinurei  constitultnt  In  |)tiic<',  igui  sï^ure  une  prise  noliilc  sur  la  matrice  et 
përoMt  de  rabaisser  fortement.  D'itu'r»  part,  connue  technique  op£nitaire, 
Orlhinann  adopte  dans  IViiiutmlile  celle  da  ^tlackcnroilt  décrite  dan»  le  n*  29, 
p.  G07,  da  a-Htralblalt,  IKU^.  Diiiis  rci  deruii-rs  temps,  on  n,  'biiis  lacliniqus 
de  A.  Uartin,  opéri^  10  ca»  suhnnt  cttc  méthode,  ut  dans  6  de  ces  cas  on 
tttt  MTTi  arec  aTontage  de  la  pince-soude.  I)e  ces  10  cas,  un,  opéré  environ 
un  tu  «uparavant,  récidiva  bientôt.  L'auteur  retrouva  dans  la  profondeur 
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D'abord  la  sonda  épaisse,  construite  sur  le  type  des  dilata- 


des  tlutu  un  fll  d'argent,  et  réuRsit  A  Bzer  le  foDd  de  l'uUiui  3  centlmèttM 

au-denni  de  ce  (U.  En  oe  qui  coaceme  les  résultats  définitifs,  beauconp  da 


tempe  ent  encore  néceuftire  av&at  qu'on  soit  autoriW:  à  formuler  dci  concln- 
«ion».  {CrHt,  f.  ffj»,  1893,  n"  15,  p.  lOSe.J  R.  I.. 
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teurs  de  SchrOder,  qu'on  introduit  entre  les  pinces,  doit 
toujours  âtre  maintenue  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
De  pluB,  il  faut  que  l'extrémité  de  la  sonde  réponde  exacte» 
ment  au  fond  de  la  matrice.  Or,  quand  l'autre  assistant  tire 
fortement  sur  les  pinces  et  sur  l'anse  de  Ql,  la  plupart  du 


Fio.3. 

teinpa  l'extrémité  de  la  sonde  risque  d'être  éloignée  du  fond 
de  l'otërnB  et  refoulée  en  bas.  Aussi,  une  foii^  au  moins,  au 
cours  de  l'opératioa,  le  chirurgien  doit-il  prendre  la  sonde 
des  mains  de  l'assistant  et  bien  s'assurer,  avec  l'index 
porté  dans  l'espace  vésico-utérin,  que  la  sondo  atteint  bien 
le  foDd  de  l'organe,  et  dans  le  cas  contraire  avoir  soin  de 
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1  y  ramener.  Par  contre,  dans  le  cas  de  parois  utérines 
flasques,  ou  bien  quand  l'assistant  exerce  une  pression 
excessive,  Tutérus  risque  d'être  perforé.  C'est  là,  à  la  vérité, 
un  accident  sans  gravité  parce  que  la  perforation  est  fermée 
parla  suture  de  fixation.  Néanmoins,  il  rend  plus  difficile  la 
fixation  du  fond  de  la  matrice,  car  il  n'est  plus  possible  de 
maintenir  la  sonde  exactement  sur  la  ligne  médiane,  de  peur 
qu'elle  ne  s*engage  à  nouveau  dans  la  perforation. 

Statistique  de  Duhrssen  (1)  :  Sur  114  cas,  102  guéri- 
sons,  soit  89,4  p.  100.  Or,  il  y  avait  un  tiers  de  rétrodéviations 
mobiles  pour  deux  tiers  de  rétrodéviations  fixes.  Sur  ce?  114 
cas,  3  fois  la  guérison  définitive  ne  fut  obtenue  qu'après  répé- 
tition de  l'opération.  Deux  des  femmes  guéries  sont  actuelle- 
ment'enceintes,  uno  autre  Test  aus<i  probablement,  une  qua- 
trième opérée  le  16  novembre  1890  est  accouchée  après  une 
gestation  normale,  spontanément  et  facilement  à  termele  23 
mars  1892.  Do  plus,  le  7  juin,  Dtihrssen  constatait  que  Tutérus 
était  en  bonne  situation  et  jouissait  d'une  mobilité  normale. 
Lafemme  restait  absolument  débarrassée  de  ses  souffrances 
de  jadis . 

Influence  réciproque  de  la  grossesse,  de  l'.\c:oi> 
CHEMENT  ET  DE  l'uystéropexie  vaglnale.  —  Commc  il 

(1)  Elle  date  (léj:\  du  rnimée  18<.)2. 

On  pourrait,  à  coté  des  statistiques  de  Mackenro.lt  et  Diibrsscn,  présen- 
ter les  statistiques  de  Winter,  Steinbiichel  et  Knorre.  Mais,  ces  statis- 
ti(iues  ne  sont  faites  que  de  «-as  peu  nombreux  et  trop  récents  pour  modifier 
not:ibî«'mentle  ju,'«'ment  qu'on  j)t*ut  déjà  se  fuir».»  sur  les  deux  procédés  en 
question.  Disons,  touti'fois,  que  dans  IVnsrmble,  cfs  statistiques  sont  beau 
coup  moins  favorables  que  les  précédent»'s.  A  n»-  citer  ([ue  Knorre,  voici  ce 
qu'il  écrit  :  «  Dans  cette  seconde  série  (niétbode  tle  Mackennxlt  moditiéc)  lea 
résultats  furent  :\  la  vérité  meilleurs,  maisnontr^s  satisfaisants.  En  tout  16  cas 
dont  5  trop  récents  jwur  entrer  en  lijçne  de  compte.  Restent  11  cas,  pour  appré- 
cier les  ré  ultatB  défmitifs.  Or,  sur  ces  11  i-as.  0  fois,  et  A  très  bref  délai,  l'ut}- 
rus  était  de  nouveau  rétro  lévié  :  4  fois,  la  ré<'idive  était  eho^e  faite  10-20 
jours  après rintrrvcntion,  2  autre.-»  fois  ap^^s  5  semaines.  Donc,  au  total, 
5  cas  où  l'utérus  retftait  en  bonne  ]>osit ion  »*t  où  les  frmmes.  pcMir  la  plupart, 
étaient  très  allégées  de  leurs  souffrances  antérieures. 
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nous  avait  paru  intéressant  de  rechercher  quelle  influence 
exerçait  l'hystéropexie  abdominale  sur  la  grossesse  et  Tac- 
couchement,  et  inversement  l'influence  de  ces  dernières  sur 
l'utérus  primitivement  fixé  h  la  paroi  abdominale,  nous  nous 
sommes  préoccupé  de  la  môme  question  à  propos  de  Tutéro- 
vagino-fixation.  Or,  à  ne  juger  que  d'après  les  observations 
publiées  déjà,  d  ailleurs  trop  peu  nombreuses  encore  pour 
hasarder  des  conclusions,  l'impression,  comme  pour  l'hysté- 
ropexie abdominale,  roste  favorable.  Ainsi,  sur  un  total  de 
49  femmes  en  état  de  devenir  enceintes,  Mackenrodt  a 
observé  12  fois  la  grossesse  chez  9  femmes.  De  ces  gros- 
sesses, 6  étaient  encore  en  évolution.  Des  6  femmes  dont  il 
s'agit,  2  ont  été  perdues  de  vue,  les  4  autres  attendent  la 
fin  d'une  grossesse  qui  évolue  normalement.  Il  y  a  eu 
4  accouchements  et  2  avortements.  Des  i  accouch.ements, 
2  se  sont  terminés  spontanément  ;  un  autre  a  dû  être  terminé 
par  le  forceps,  et  le  quatrième  par  la  version  à  huit  mois  à 
cause  d'hémorrhagies  graves  liées  à  une  insertion  du  pla- 
centa. Des  deux  avortements,  Tun  a  été  spontané,  et  l'autre 
provoqué  criminellement.  L'avortement  spontané  s'est  pro- 
duit chez  une  femme  qui,  antérieurement,  avait  avorté  deux 
fois  déjà.  Toujours f  Vutérus  a  été  retrouvé  en  bonne  position. 
Dûhrssen  dit  qu'il  a  constaté  sûrement  trois  fois  l'état  de 
grossesse,  et  probablement  une  fois.  De  ces  grossesses,  l'une 
s'est  terminée  à  terme,  spontanément  et  très  rapidement.  Il 
s'agissait  d'une  femme  chez  laquelle  il  avait  fait  non  seule- 
ment la  vagino-fixation,  mais  encore  Tamputation  de  la  por- 
tion vaginale.  L'opération  avait  été  faite  le  16  novem- 
bre 1890;  l'accouchement  se  fit  le  23  mars  1892,  et  le  7  juin 
Fauteur  constatait  que  l'utérus,  toujours  en  bonne  position, 
jouissait  d'une  mobilité  normale.  Knorre  enfin  a  constaté 
une  grossesse  dont  l'évolution  s'accomplit  d'une  façon  tout  à 
fait  normale. 

Au  résumé,  les  observations  réunies  jusqu'ici,  bien  que 
trop  peu  nombreuses,  paraissent  favorables.  Et  si  Ton  a 
déjà  beaucoup  discuté  sur  les  deux  méthodes^  il  faut  recon- 
nsdtre  qu'on  n*a  pas  encore  dit  le  dernier  mot  à  leur  sujet. 
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SOCIÉTI^.  OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE    DE  PARIS 

Séance  du  12  juillet  t894. 

Caubet.  Syphilis  liérèditaire.  Trois  aTortements.  Quatrième  gros- 
sesse :  acconclieiiient  d'un  monstre.  —  X...,  28  ans,  issue  de  mère 
syphilitique,  réglée  à  14  ans  ;  à  15  ans  chloro-anémie.  Vers  cette 
époque,  apparition  d'une  gomme  syphilitique  au  niveau  d'une 
malléole.  Mariée  à  18  ans,  mari  sain.  Première  grossesse  en  1885, 
avortement  à  huit  mois  et  demi,en/an(  mort-né;  deuxième  gros- 
sesse en  1887,  accouc/iemen^  prématuré  à  huit  mois,  enfant 
niacéré;  troisième  grossesse  en  1892,  avortement  à  deux  mois.  La 
femme  étant  atteinte  de  métrite  muco-purulcnte,  curettage.  Un 
peu  plus  tard,  apparition  d'une  gomme  syphilitique  au  nez,  trai- 
tement spécifique  ioduré  (3  gr.  d'iodure  de  potassium  par  jour). 
Survient  une  quatrième  grossesse  qui  pour  la  première  fois  arrive 
à  termCi  pas  d'hydramnios;  accouchement  spontané  d'un  enfant 
vivanty  mais  atteint  de  malformations  multiples  dont  les  princi- 
pales sont  :  un  bec-de-lièvre  compliqué  ;  l'impcrforation  de  Turè- 
1  lire  ;  pied  bot  varus  équin  du  pied  droit. 

Discussion.  —  Budin  fait  remarquer  qu'il  y  aurait  eu  intérêt  à 
faire  des  recherches  pour  voir  si  Ton  a  pas  déjà  publié  des  obser- 
vations semblables.  Existe-il  cntro  la  syphilis  et  les  malfor- 
mations congénitales  la  môme  relation  de  cause  à  effet  qu'entre 
la  syphilis  et  l'hydramnios? 

Brindeau.  Rétrécissement  congénital  de  l'intestin.  — -  Nouveau-né 
qui,  dès  le  surlendemain  de  sa  naissance,  se  mit  à  vomir  tout  le 
lait  qu'on  lui  donnait.  De  plus,  il  n'y  avait  pas  de  garde-robes. 
Après  avoir  constaté,  aussi  haut  qu^  possible,  que  le  gros  intestin 
était  libre,  et  donné  un  lavement  pour  essayer  de  provoquer  une 
débâcle,  la  laparotomie  fut  faite,  qui  permit  de  constater,  après 
étalement  de  tout  l'intestin  sur  des  compresses  bouillies,  un 
rétrécissement  très  accusé  de  l'intestin  grêle,  au  voisinage  du 
ca)cum.  Tout  le  gros  intestin  est  rétracté  et  paraît  vide.  La  partie 
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rétrécie  est  dure  et  il  est  impossible  de  faire  circuler  les  matières 
•situées  au-dessus.  Incision  entre  deux  pinces  et  abouchement 
des  deux  bouts  dans  la  plaie;  fermeture  du  ventre  (suture  à  la 
soie).  Tentatives  prolongées  pour  désobstruer  Tintestin.  Afortneuf 
heures  après  Topératiou. 

LoviOT.  Faits  cliniques  :  V  Opération  césarienne  chez  une 
femme  à  bassin  normal,  an  conrs  d'ane  grossesse  normale  méconnue. 

—  Le  titre  seul  indique  qu'il  s'agit  de  quelque  chose  de  bien 
spécial.  Et  en  effet,  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  ensuite  de 
laquelle  on  fit  une  opération  grave,  qu'on  eût  sans  doute  éviter 
avec  un  peu  plus  d'attention.  Loviot,  chez  une  nourrice,  constate 
suffisamment  de  symptômes  pour  affirmer,  ou  à  peu  près^  une  gros- 
sesse à  trois  mois.  Or,  cette  nourrice  incrédule,  va  plus  tard  dans 
un  hôpital,  prétend  qu'elle  n'est  pas  enceinte,  et  après  examen 
et  avis  de  l'accoucheur  et  du  chirurgien,  subit  une  opération 
dirigée  contre  une  soi-disant  tumeur,  qui  se  traduit  bientôt  sous 
forme  d'un  enfant  qui,  à  peine  extrait,  se  met  à  crier  vigoureu- 
sement. Conclusion  :  Ne  pas  intervenir  trop  précipitamment  chez 
des  femmes  bien  portantes  dont  les  tumeurs  toutes  physiologiques 
entreraient  au  temps  prescrit  en  résolution  spontanée. 

2»  Présentation  du  siège  décomplété  (mode  des  fesses),  S.  I.  D.  P., 
constatée  deux  mois  avant  Taccouchement  chez  une  primipare. 

—  Tentative  infructueuse  de  version  par  manœuvres  vagino-abdo- 
minales  un  mois  avant  Taccouchement,  après  anesthésie  complète 
par  le  chloroforme.  Innocuité  de  ces  manœuvres.  Suppression 
du  point  douloureux  abdominal  (hypochondre  droit)  après  les 
manœuvres  vagino-abdominales.  Accouchement  à  terme  d'un 
garçon  pesant  à  peine  six  livres,  à  bassin  étroit,  à  membres  infé- 
rieurs très  longs,  de  telle  sorte  que  le  siège  et  les  cuisses  rele- 
vées formaient  une  masse  d'un  volume  sensiblement  inférieur  à 
celui  de  la  tête  fœtale.  Pas  de  circulaire  du  cordon  qui  présentât 
une  longueur  normale.  Loviat  pense  que  réchcc  des  tentatives 
de  version  doit  être  attribué  à  la  configuration  un  peu  spéciale  de 
l'enfant  (bassin  étroit,  longueur  insolite  des  membres  inférieurs). 

Discussion.  —  Guéniot,  appelé  auprès  d'une  parturiente,  la 
dilatation  étant  complète  et  la  poche  des  eaux  intacte>  comme  il 
existait  une  présentation  du  tronc,  fit  des  tentatives  externes  de 
rédaction  qui  échouèrent»  Introduisant  alors  la  main  pour  prati- 
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quer  la  version,  il  trouva  d'abord  un  vido.  Le  fœtus  était  tout  au 
fond  dé  la  matrice,  par  suit^  d'un  enroulement  du  cordon.  De^ 
tentatives  de  réduction  imprudentes  eussent  pu  produire  soit 
un  arracheiïient  du  cordon,  soit  un  décollement  prématuré  du 
placenta. 

Devy.  —  Note  n*a3rant  d'antre  objet  qae  de  préciser,  dans  le  typa 
tdéal  du  bassin  normal  féminin,  la  hantenr  moyenne  du  promon- 
toire et  de  la  pointe  du  coccyx/par  rapport  aux  ligues  horizon- 
tales sus-pubienne  et  soùs-pubienne. 

L'auteur  a  trouvé  :  hauteur  du  promontoire  à  la  ligne  horizon- 
tale sus-pubienne,  9  ccntim.  5;  hauteur  du  promontoire  à  la  ligne 
horizontale  sous-pubienne,  11  centira.  75  ;  hauteur  du  coccyx  à 
la  ligne  horizontale  sous-pubienne,  1  contim.  56.  Ces  résultats  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  indiqués  par  Noegelé  et  Tarnicr 
et  Chantrcuil.  Par  contre,  ils  s'écartent  de  ceux  donnés  récem- 
ment par  Poirier. 

Lardennois.  —  Accouchement  spontané  et  facile  chez  nne  primi- 
pare cyphotiqne ,  à  rétrécissement  marqué  du  détroit  inférf eor.  — 
X...,  27  ans^  rachitique,  taille  Im.  24.  Dernières  règles,  le  20  sep- 
tembre. Accouchement  spontané  le  24  juin,  d'un  enfant  du  i>oids 
de  2  kil.  870;  diamètres  B.P.  et  B.T.  inférieurs  à  la  normale. 

Examen  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin  de  la  femme.  — 
Colonne  vertébrale,  —  On  constate  une  cyphose  bien  marquée 
formée  par  la  colonne  dorsale  et  la  première  lombaire,  assez 
basse  par  conséquent  pour  amener  des  altérations  considérables 
dans  la  forme  du  bassin.  Au-dessous,  la  colonne  lombaire  forme 
une  courbure  compensatrice;  de  plus  et  contrairement  à  la  règle 
générale,  le  sacrum  décrit  une  convexité  bien  nette.  Enfin  une 
scoliose  très  légère,  convexe  à  gaucho,  au  niveau  de  la  colonne 
dorsale,  qui  ne  paraît  pas  avoir  inllué  sur  le  bassin. 

Bassin.  —  Celui-ci  est  mesuré  soij^^iousement  avec  le  pelvi- 
mètre,  et  nous  trouvons  : 

Grand  bassin  ^  diamètre  bi-épineux 23  cent.     (24) 

—  diamètre  bi-crêtc 25  cent.     (28) 

—  bi-trochantérien 28, 5  (32) 

Détroit  inférieur,  diamètre  coccy-pubien.       S,  1/2      (8  1/2) 

—  bi-ischiatiquc 7  cent.     (10) 
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De  plus,  par  le  toucher  vaginal,  on  sent  les  épines  sciatiques 
assez  saillantes,  mais  moins  cependant  que  dans  la  plupart  des 
bassins  cyphotiques  et  ce  détail  a  son  importance. 

En  somme,  bassin  cyphotiquc  typique,  en  entonnoir  avec 
diminution  surtout  marquée  pour  le  diamètre  bi-ischiatique. 

L'auteur  relève  la  facilité  avec  laquelle  s'est  faite  la  sortie  de 
la  tête  malgré  le  notable  rétrécissement  du  diamètre  bi-ischia- 
tiqae.  Différents  facteurs  ont  sans  doute  concouru  à  cette  issue  : 
développement  de  Tenfant  un  peu  inférieur  à  la  moyenne;  dia- 
mètre bi-sciatique  relativement  assez  large,  les  épines  sciatiques 
n'étant  pas  aussi  saillantes  qu'elles  le  sont  habituellement  dans  les 
bassins  cyphotiques;  léger  agrandissement  possible  sous  Tin- 
fluence  de  l'accouchement,  par  suite  de  la  laxité  des  articulations 
sacro-iliaques,  laxité  de  la  symphyse.  Quant  au  pronostic  pour 
les  grossesses  futures,  il  doit  être  réservé.  Ainsi  Puech  sur 
80  accouchements,  chez  20  cyphotiques,  n'a  relevé  qu'un  seul 
accouchement  à  terme,  spontané. 

Discussion»  —  Indépendamment  des  facteurs  favorables  signa- 
lés par  l'auteur,  Budin  relève  dans  l'observation  même  que  le 
diamètre  coccy-pubien  mesurait  8  centim.  et  demi;  que  par  suite 
la  distance  de  l'extrémité  du  sacrum  au  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe devait  être  de  10  centim.  et  demi  environ.  Or,  quand  la 
pointe  du  sacrum  est  éloignée  du  pubis,  l'ouverture  du  détroit 
inférieur  est  beaucoup  plus  grande  et  il  n'existe  que  peu  de  diffi- 
cultés pour  le  passage  de  la  circonférence  céphalique.    R.  L. 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Des  fibro-myomes 

Êtlologie  des  flbro-myômes  (Zur  ^Etiologîe  der  Fibro-myome), 
par  Prochownik.  Deut,  med.  Woch,,  1892,  n®  7,  p.  140) 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  do  myôracs  utérins  développés 
chez  des  femmes  de  29  à  40  ans,  peu  de  temps  après  Pinfection 
syphilitique.  Sous  l'influence  du  traitement  spécili(iue,  les  tumeurs 
opt  notablement  diminué  de  volume,  et  les  phénomènes  cliniques 
(métnirrhagics,  tioulcurs  de  ventre  ot  de  reins)  disparu.  Dans  un 
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cas  où  il  existait  dos  tumeurs  multiples,  uuo  sous-jacente  à  la 
muqueuse  fut  extirpée,  et  Texameu  histologique  montra  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  syphilome,  mais  bien  d'uue  tumeur  myomateusc. 
Du  reste,  les  caractères  et  la  marche  de  ces  tumeurs,  dans  tous 
ces  cas,  n'étaient  nullement  ceux  de  syphilomes. 

En  se  basant  sur  ces  observations,  l'auteur  émet  l'opinion  que, 
dans  certains  cas  de  prédisposition  spéciale,  la  syphilis  peut 
jouer  le  rôle  d'agent  d'irritation  spécifique  et  donner  lieu 'au 
développement  d'un  myôme  utérin.  A.  B. 

Trois  ans  de  pratique  du  traitement  électrique  des  fibromes  utérins, 

44  cas  (Thrce  years  expérience  with  the  electric  treatment  of 
fibroïd  tumors,  applications  with  a  report  of  forty-four  cases),  par 
\V.  L.  BuRBAGE,  de  Boston.  Amer,  J.  of  obst.,  1894,  1"  mars, 
p.  320,  343. 

Résumé  des  conclusions  :  !«  L'hystérectomie  est  contre-iudi<^ 
quéc  dans  la  plupart  des  fibromes,  à  cause  de  sa  mortalité,  et  parce 
qu'elle  prive  la  femme  de  son  sexe. 

2o  L'électricité  est  le  meilleur  moyen  dont  nous  puissions  dis- 
poser contre  la  douleur,  l'hémorrhagie  et  raffaiblisscment  des 
malades. 

3«  La  galvanisation  intra-utérine  est  le  meilleur  procédé. 

4«  Nous  ne  devons  pas  rechercher  une  diminution  permanente 
de  la  tumeur. 

5o  La  galvanisation  vaginale,  utérine  ou  la  ponction  ne  causent 
pas  d^abcès  ni  d'adhérences. 

6°  La  prah<nisation  n'est  pas  un  moyen  de  reconnaître  la  pré- 
sence du  pus. 

7«  Le  traittMuent  d'Apostoli  est  absolument  sans  danger. 

Ro  Tout  fibrome  doit  être  surveillé,  à  cause  des  complications. 

A.  Coudes. 

De  Téleotrolyse  dans  le  traitement  des  myo-fibromes  utérins  (La 
elettrolisi  nella  cura  de  mio-fibromi  dell'utero),  par  Candia, 
Giomale  internazionalle  de  mediche,  1892,  p.  ÎW. 

De  ses  observations  personnelles  l'auteur  conclut  à  Teflicacité 
réelle  de  rélectrolysc  intra-utérine  (méthode  d'Apostoli)  |  elle 
diminue  les  pertes  sanguines  et  les  douleurs.  11  recommande  le 
renversement  du  courant  dans  le  cours  de  la  séance,  surtout  qunnti 
il  y  a  des  douleurs.  Dans  les  fibromes  douloureux  non  héinorrha- 
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giques  le  pôle  intra-utérin  doit  ôtrc  le  négatif.  I/intenSité  du  cou- 
rant doit  varier  entre  60  et  130  milliampùros,  sans  aller  jusqu*à 
300  comme  quelques  auteurs  Tout  recommandé. 

Ce  traitement  électrique  est  inutile  dans  les  fibromes  sous- 
péritonéaux  pédicules  et  dans  les  cas  de  lésions  concomitantes 
du  côté  de  l'ovaire  ou  des  trompes.  P.  Mauglaire. 

Les  myômes  jitérins,  leur  traitement  (Myoma  uteri  and  its 
treatment),  par  A.  F.  Currier,  de  New- York.  Amer,  J,  ofobst,, 
1894,  1"  janvier,  p.  19. 

Currier  reconnaît  que  la  méthode  d'Apostoli  diminue  les  symp- 
tômes les  plus  urgents  des  myômes,  mais  il  no  la  trouve  pas 
radicalement  curaiive.  L'ergot  n*est  pas  sans  danger,  il  a  causé 
la  gangrène  et  la  septicémie. 

L'ablation  des  ovaires  et  des  trompes  ne  fait  pas  toujours  cesser 
les  hémorrhagies  causées  par  la  tumeur.  On  est  donc  souvent 
forcé  de  recourir  à  Tablation  de  l'utérus  et  de  la  tumeur. 

L'auteur  termine  son  mémoire  en  disant  que  «  nous  devrons 
<  bientôt  recourir  aux  mesures  radicales  dans  le  traitement  des 
«  myômes,  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croit  nécessaire  maiu- 
«  tenant  ».  A.  Cordes. 

Dangers  et  complications  des  fibromes  utérins  (Dangers  and  com- 
plications of  utérine  ûbroids)^  par  S.  C.  Gordan,  de  Patland. 
Amer.  J.  ofobst.,  1893,  II,  p.  106. 

Gordan  est  nettement  partisan  de  Thystérectomie  qui  donne 
tout  au  plus  15  p.  100  de  morts;  et  il  affirme  que  c'est  le  devoir  du 
médecin  de  donner  aux  malades  les  chances  de  guérison>  malgré 
le  danger  de  Topération.  a  La  malade  est  presque  prête  à  sup- 
c  porter  le  risque  à  cause  de  l'espérance  ».  Le  danger  constitué 
par  la  tumeur  elle-même  est  plus  grand  que  celui  de  l'opération 
si  elle  est  faite  en  temps  utile. 

L'auteur  a  vu  des  fibromes  prendre  un  développement  rapide 
après  la  ménopause.  A.  Cordes. 

De  qôel  droit  appelle-t-on  la  résection  des  trompes  et  des  ovaires 
et  rtanolèation  des  myômes  «  un  amusement  chirurgical  >?  (By 
what  authority  arc  resection  of  the  Fallopian  tubes  and  ovaria,  and 
the  enuoleation  of  myomata  charactorized  as  «  surgical  amus  e 
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ment  »  ?  par  A.   Martin,  de  Berlin.  Amer.  Joum,  of  obst,, 
2  août  1891^  p.  240. 

L'auteur  réserve  le  mot  castration  pour  le  cas  où  Ton  enlève 
des  ovaires  sains;  il  appelle  oophorectomie  Tenlèvemcnt  des 
ovaires,  dans  les  cas  où  le  traitement  médical  n*est  pas  suffisant. 

Il  affirme  que  «  la  santé  générale  est  plus  souvent  défavorable- 
a  ment  influencée  par  la  castration  que  par  Toophorectomie 
c(  double  ». 

Il  admet  l'utilité  de  la  castration  dans  le  traitement  des  fibromes  ; 
mais  il  préfère  attaquer  la  tumeur  elle-même. 

Il  cite  208  cas  d'opérations  conservatrices  faites  par  lui»  avec 
29  morts.  Ce  sont  ces  opérations  qu'on  a  nommées  :  «  un  amuse- 
ment  chirurgical  »  :  et  c'est  leur  application  qu'il  défend. 

A.  Cordes. 

CSontribution  à  la  technique  de  Hiystârectomie  8ii8-|mbienne  (A 

contribution  to  the  technique  of  supra-pubic  hysterectomy),  par 
J.  Eastman,  d'Indianopolis,  Am,  J.  of  obst.,  1891,  l^'mai,  p.  621. 
Eastman  cherche  à  diminuer  le  plus  possible  le  nombre  des 
ligatures,  et  il  a  fait  fabriquer  un  instrument»  sorte  de  gouge, 
dont  les  bords  sont  dentelés,  pour  énucléer  les  tumeurs. 

A.  Cordes. 

Hystèrectomie,  indication  et  technique  (Hysterectomy,  indication 
and  technique),  par  J.-M.  Baldv,  de  Philadelphie.  Amer.  J,  of 
obst,,  1893,  2  novembre,  p.  573. 

L'auteur  rejette  les  statistiques  générales,  à  cause  de  leurs 
inexactitudes,  et  se  borne  à  tirer  ses  conclusions  de  son  expé- 
rience personnelle. 

Les  indications  de  l'hystérectomie  sont  : 

Les  tumeurs  malignes  de  l'utérus; 

Les  fibromes  utérins  ; 

liCS  infiammations  pelviennes  ; 

Le  prolapsus  utérin  ; 

Le  retournement  (inversion)  de  l'utérus; 

Ces  indications  sont  souvent  relativest  et  non  toujours  absolues. 

Puis  Baldy  entre  dans  la  description  de  ces  procédés,  accom- 
pagnée de  figures,  sans  lesquelles  les  détails  techniques  minutieux 
ne  sont  guère  intelligibles,  et  ne  peuvent  guère  trouver  place 
dans  un  résumé  nécessairement  très  court.  A.  Cordes. 
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La  technlqae  de  lliystérectomie  totale  dans  le  cas  de  fibrome  (The 
technique  of  total  extirpation  of  the  fibroraatous  utérus),  par 
Edebohls,  de  New- York,  Amer.  J.  of  Obst.y  1893,  2  novembre, 
p.  606. 

La  plupart  des  ûbroraes  et  des  myômes  utérins  ne  demandent 
aucun  traitement;  lorsqu'il  faut  les  traiter,  ce  ne  peut  être,  d'après 
Tauteur,  que  par  une  opération. 

Pour  Textirpation  totale,  Edebohls  propose  le  mot  panhysté- 
rectomie,  le  mot  hystérectomie  ne  pouvant  s'appliquer  à  l'ampu- 
tation sus-vaginale. 

Il  ne  croit  pas  que,  bien  faite,  Textirpation  totale  soit  plus 
dangereuse  et  plus  difficile  que  l'amputation  sus-vaginale. 

Il  désinfecte  Tutérus,  le  tamponne  avec  la  gaze  sublimée,  et  fait 
de  même  pour  le  vagin,  puis  il  met  la  patiente  dans  la  position  de 
Trendelenburg. 

Il  n'est  pas  possible  de  suivre  l'auteur  dans  l'exposé  de  sa 
technique  opératoire,  je  dois  me  borner  à  dire  que  son  procédé 
permet  de  faire  aisément  la  ligature  des  artères  utérines,  d'éviter 
autant  qu'il  se  peut  les  lésions  des  uretères.         A.  Cordes. 

Le  traitement  du  pédicule  par  la  méthode  extra-péritonéale  dans 
rbyttérectomie  supra-vaginale  (The  cxtra-peritoneal  treatment  of 
the  stump  in  supra-vaginal  hysterectomy),  par  Joseph  Price,  de 
Philadelphie.  Amer.  J.  ofobst.,  1893,  2  novembre,  p.  619. 

Price  insiste  sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  simplifier  l'opération  afin  de 
la  faire  durer  moins  longtemps,  et  il  se  déclare  en  faveur  du 
traitement  par  la  méthode  supra-péritonéale.  Ce  mémoire  plein 
de  verve  et  d'originalité  comme  tout  ce  qu'écrit  J.  Price,  mérite 
d*étre  lu  dans  le  texte.  A.  Cordes. 

Du  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule  dans  les  opérations 
pour  myômes  (Zur  «  retropcritonealen  »  Stielversorgung  bei  Myo- 
moperationen),  par  Hofmeier.  Cent.  f.  Gijn.,  1893,  n®  48,  p.  1105. 

Du  traitement  péritonéal  du  pédicule  dans  la  myomotomie  (Zur 
«  retroperitoncalen  »  Stumpfversorgung  bei  Myomotomie), 
par  R.  Chrobak.  Cent.  f.  Gyn.y  1894,  n*»  2,  p.  33. 

Dans  le  n^Sô  du  Cent.  f.  Gyn.y  1891,  Chrobak  avait  publié  un 
travail  sur  le  traitement  rélro-pôritonéal  du  pédicule,  travail 
que  nous  avons  analysé  vers  cette  époque.  En  faveur  de  son  pro- 
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cédé,  Chrobak  invoquait  surtout  le  défaut  de  parallélisme  de  la 
suture  séreuse  et  de  la  suture  du  moignon,  puis  les  avantages 
d'une  suture  obtenue  sans  tiraillements  des  lambeaux,  du  maintien 
de  la  perméabilité  du  col,  et  de  la  possibilité,  grâce  à  cette  perméa- 
bilité, d'assurer,  au  moyen  d*une  mècbe,  le  drainage  par  le  canal 
cervico-vagtnal.  Dans  ce  même  travail,  Chrobak  notait  que,  par 
certains  points,  sa  technique  opératoire  se  rapprochait  d'une 
méthode  indiquée  antérieurement  par  Hofmeier. 

Actuellement,  après  avoir  constaté  que  depuis  le  travail  do 
Chrobak  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  même  sujet  n'ont 
fait  allusion  qu'à  ce  dernier  travail,  tandis  que  le  sien  restait 
méconnu  ou  oublié,  Hofmeier  rappelle  que,  dès  1888,  au  congrès 
de  gynécologie  tenu  à  Halle,  il  avait  décrit  une  méthode  opéra- 
toire qui,  à  son  avis,  réalisait  déjà  tous  les  perfectionnements 
reconnus  à  celle  de  Chrobak.  De  fait,  Hofmeier  avait  pensé  déjà 
à  laisser,  après  une  désinfection  énergique,  le  moignon  cervical 
ouvert,  pour  permettre  l'écoulement  par  le  vagin  des  liquides 
(sérosité,  sang)  sécrétés  au  niveau  de  la  plaie,  tout  en  préservant 
la  cavité  péritonéalc  par  la  réunion  exacte  et  solide,  au  moyen 
d'une  suture  continue  au  catgut,  de  la  manchette  péritonéale 
taillée  préalablement.  Hofmeier  termine  parle  résumé  des  résul- 
tats qu'il  a  obtenus  avec  son  procédé.  Us  ne  sont  pas  très  encou- 
rageants :  sur  11  cas,  5  morts.  Mais,  à  l'analyse,  l'auteur  montre 
qu'un  certain  nombre  des  décès  n'incombent  pas  à  la  mé'thode. 

Visant  cet  article,  Chrobak  se  défend  d'avoir  voulu  attacher 
son  nom  à  cette  «  méthode  de  traitement  du  pédicule  ».  H  recon- 
naît, comme  il  l'i-ivait  du  reste  déjà  formellement  noté  dans  son 
précédent  article,  les  points  communs  que  le  procédé  d'Hofmoier 
a  avec  le  sien  (perméabilité  du  canal  ccrvicoutérin,  possibilité  de 
récoulement  des  liquides,  etc.).  Mais  il  ne  saurait  concéder  que 
le  trait  essentiel,  suivant  lui,  de  la  méthode,  défaut  de  parallé- 
lisme de  la  suture  séreuse  et  de  la  i)laio  du  moignon,  soit  aussi 
sûrement  réalisé  par  la  manière  défaire  d'Hofmeier.  Assurément, 
cette  condition  peut  Vimsi,  accidentellement,  être  réalisée,  mais, 
dans  son  procédé,  elle  l'est  sûrement,  grâce  à  l'inégalité  des  lam- 
beaux. Quant  aux  résultats  obtenus,  ils  sont  supérieurs  à  beau- 
coup de  ceux  annoncés  dans  ces  dernières  années.  Sur  4G  opéra- 
tions rétro-périlonéalcs,  pratiquées  par  lui  ou  ses  assistants,  il 
compte  4  décès  seulement,  et  par  septicémie. 
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Mais,  s'il  rapproche  ces  résultats  de  ceux  obtenus  avec  l'hysté- 
rectomie  totale,  l'avautago  reste  à  cette  dernière  qui  a  donné,  sur 
un  total  de  29  opérations  seulement  2  morts,  dont  Tune  sans  rap- 
port de  causalité,  avec  l'opération  ^perforation  de  l'intestin  consé- 
cutive à  une  ulcération  antérieure),  et  l'autre  par  faute  opératoire 
(ligature  des  deux  uretères).  R.  L. 

Extirpation  4>ar  les  voies  naturelles  d  un  fibrome  utérin  non  pédi- 
cule, par  Du  VAL.  Journ.  des  se,  mcd.,  Lille,  1892,  p.  161. 

La  tumeur  s'implantait  par  une  large  surface  au  niveau  de  la 
partie  latéro-supérieuro  de  la  cavité  utérine  ;  par  son  pôle  infé- 
rieur, elle  faisait  une  légère  saillie  au  niveau  du  col.  Les  lèvres 
du  museau  de  tanche  ont  été  largement  incisées  jusqu'au  cul-de- 
sac  vaginal  ;  un  serre-nœud  put  alors  être  introduit  pour  extir- 
per totalement  la  tumeur.  Étant  donnée  la  dégénérescence 
myxomateuso  fréquente  dans  le  cas  de  polypes,  Durât  ût  un 
curcttage  utérin.  Cette  dégénérescence,  décrite  par  Virchow,  se 
caractérise  par  un  aspect  velouté,  une  consistance  friable  de  la 
muqueuse  ;  elle  occasionne  des  métrorrhagies  et  met  un  obstacle 
à  la  guérison  rapide. 

Dans  un  autre  cas,  pour  un  fibrome  interstitiel,  Duret  fit  la  dila- 
tation du  col  ;  la  tumeur  fut  ensuite  incisée  et  énuclééc  facile- 
ment, évitant  ainsi  l'hystérectomie.  P.  Mauclaire. 

Le  traitement  opératoire  des  fibro-myômes  utérins  (The  opcra- 
tive  troatment  for  myo-fibroms  of  the  utérus),  par  lï.-J.  Iîoldt, 
do  New-York.  Amer.  J,  of  obst.,  juin  1893,  I.  p.  832. 

L'auteur  n'a  jamais  obtenu  de  l'électricité  la  diminulion  des 
nbro-myômes  ;  l'ergot  et  le  curcttage  ne  lui  paraissent  pas 
sufllsants.  11  recommande  donc  l'hystérectomie  totale. 

L'auteur  rapporte  21  cas  ;  10  opérées  succombèrent  :  une,  à  une 
pneumonie  compliquée  de  néphrite  chronique,  trois  au  c/ioc,  doux 
à  l'anémie. 

Boldt  commence  l'opération  par  le  vagin,  puis  l'achève  par  la 
laparotomie.  A.  Cordes. 

Extirpation  totale  de  lutérns  dans  un  cas  de  fibro*  myôme  compliqué 
de  grossesse  (Total  extirpation  of  tho    utérus  for  myo-fibroma 
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complicated  by  pregnancy),  par  On.  N.  Smith,  de  Toledo.  Amer, 
J.  ofObst.,  1894,  ÎI,  sept.,  p.  365. 
La  tumeur  pesait  huit  livres.  L'opérée  se  remit  sans  accidents. 

Â.  Cordes. 

La  ligature  élastique  dans  Iliystérectomie  siis-Taglnale  (The 
elastic  ligature  in  supra-vaginal  hysterectomy),  par  R.  Stam- 
BURY  Sultan,  de  Pittsburgh.  Amer,  J,  o^obst.,  juin  1893,  I,  p.  866. 

L'auteur  préfère  traiter  le  pédicule  par  la  méthode  extra- 
péritonéale  dont  les  statistiques  sont  préférables. 

Le  col  de  Tutérus  n*étant  pas  incompressible,  Sultan  le  serre 
avec  une  ligature  de  5  millim.  de  diamètre,  ou  avec  un  tube  de 
caoutchouc  dont  le  diamètre  intérieur  a  4  ou  5  millim.  quMl  passe, 
deux  fois  autour  du  pédicule^  au-dessous  de  la  broche  qui  le 
traverse»  et  il  le  ûxe  par  un  double  nœud  et  par  un  lien  de 
forte  soie. 

La  technique  opératoire  est  celle  de  Hegar,  décrite  par  Pozzi, 
dont  Sultan  reproduit  les  ûgures  (p.  312  et  313  de  rédition 
française). 

Il  se  loue  fort  de  ce  procédé.  A.  Cordes. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  des  myômes  utérins,  sans  ablation 
de  Tatéms,  par  la  ligature  des  artères  utérines  et  ovariennes  (A  new 

niethod  of  trcatmciit  of  utérine  myoma  without  removal  of  the 
utérine  by  ligation  of  the  ovarian  and  utérine  arteries),  par 
Byra  Robinson,  de  Chicago.  Amer.  J.  of  Obst,y  1894,  l*' avril, 
p.  484. 

Cette  opération  favorise  : 

lo  L'atrophie  du  myôme  ; 

2®  La  cessation  de  la  menstruation  ; 

3*»  L'atrophie  de  la  force  et  la  cessation  des  hémorrhagies. 

A.  Cordes. 

Formation  kystique,  à  revêtement  épithélial  vrai,  dans  les  myômes 
utérins  (Uebcr  wahre  Epitliel  fûhrendc  Clystenblldungin  Uterus- 
nyomen),  par  C.  Bueus,  Vienne,  1894. 

Les  tumeurs  décrites  par  Brens  comme  formation  kystique,  à  revê- 
tement épithélial  vrai,  dans  les  myômes  utérins,  sont-elles  des  myômes 
vrais?  (Sind  die  von  C.  Breus  als  Falle  von  wahrer  epitelfQh- 
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render  Gystenbildung  in  Utcrnsmyomcn  bcsehriebenen  Gesch- 
wûlste  ochte  Myome  des  Utérus?)  CenL  f.  Gyn.,  1894, 11°  6,  p.  129. 

De  la  question  des  kysto-myômes  (Zur  Cystomiomfrage),  par 
C.  Breds.  CenL  f.  Gyn.y  1894,  n»  17,  p.  401. 

Parmi  les  tumeurs  fibro-myomatenses  de  Tutérus,  et  plus  par- 
ticulièrement parmi  les  fibro-myômes  kystiques,  il  est  une  variété, 
rare  entre  toutes,  et  dont  le  caractère  propre,  dififérentiel,  réside 
dans  la  présence  de  cavités  kystiques^  à  revêtement  épithélial 
cylindrique  et  vibratilo.  Ainsi,  Routh  et  Casin  ont  trouvé,  dans 
répaisscur  de  flbromes  utérins,  des  diverticules  glandulaires  qui 
pourraient  bien  être  le  point  de  départ  de  kystes  (l).  Récemment, 
C.  Breus  a  publié  un  travail  fort  intéressant,  basé  sur  deux  cas 
de  tumeurs  volumineuses  kystiques  do  l'utérus,  composées  d'un 
certain  nombre  de  cavités,  communiquant  entre  elles,  contenant  un 
produit  de  sécrétion  épais,  allant  du  brun-chocolat  au  gris-brun, 
cavités  à  revêtement  épithélial,  présentant  en  outre,  histologique- 
ment,  de  grandes  analogies  avec  les  fibro-myômes  utérins.  <  L'une 
des  tumeurs  contenait  sept  litres  de  liquide,  Tautre  avait  la  gros- 
seur^d'une  tête  fœtale.  Les  cavités  étaient  pourvues  d'un  épithélium 
cylindrique,  vibratile.  Les  parois  étaient  formées  de  faisceaux 
musculaires  et  de  tissu  conjonctif,  rappelant  la  structure  des 
myômes.  Quant  à  la  paroi  extérieure,  contrairement  aux  cloi- 
sons internes^  délimitant  les  différentes  loges,  cloisons  plus  ou 
moins  minces,  elle  était  très  épaisse,  et  avait  une  grande  ressem- 
blance avec  les  myômes  utérins  (2)  p. 

Comment  interpréter  la  nature  de  ces  tumeurs?  Nul  doute, 
d*abord,  que  les  éléments  épithéliaux  dérivent  des  canaux  de 
Gaîrtner;  que  ces  derniers  par  suite  aient  participé,  plus  ou  moins, 
à  la  formation.  Mais,  dans  quelle  mesure,  comme  facteur  principal 
ou  secondaire?  Breus,  dans  sa  première  communication,  ne  se 
serait  pas  prononcé  nettement  sur  ce  point,  suivant  Gottschalk. 
Ce  dernier  auteur  rapproche  ces  deux  passages  du  travail  de  Breus, 
qui  offrent  une  certaine  contradiction  :  1«  0  Nous  devons,  dans  ce 
cas,  tenir  la  formation  kystique  comme  secondaire,  comme  phé- 
nomène consécutif  à  la  formation  kystique,  et  accepter  que  l'exci- 


(1)  Traité  pratique  de  Gynécologie.  S.   BONNET  et  P.  Petit,  1894,  note 
p.  401. 

(2)  GOTTSOHALK.  Cent.  f.  Oyn.,  1894,  n^  6,  p.  129. 
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tation  et  l'hyperémie  amenées  par  la  formation  kystique  dans  le 
tissu  utérin  avoisinant  périkystique,  ont  provoqué  à  ce  niveau  le 
développement  du  myôrae  ».  Donc,  d'abord  formation  kystique 
aux  dépens  de  débris  du  canal  deGœrtncr,  et  comme  conséquence 
directe^  développement  d'un  myôme  périkystique, 

2»  «  Il  n*est  pas  nécessaire,  écrit  aussi  Breus,  de  chercher  au 
myôme  un  point  de  départ  dans  une  phase  aussi  embryonnaire. 
En  effet,  que  durant  la  vie  extra-utérine,  même  tardivement,  un 
myôme  se  développe  dans  le  voisinage  d'un  rudiment  du  canal  de 
Ga3rtner,  Tépitliélium  de  ce  canal,  aussi  bien  que  le  tissu  muscu- 
laire etconnectif  voisin,  pourra  prendre  part  à  la  formation  de  la 
tumeur».  Donc,  d'abord  développement  d'un  myôme,  et  comme 
conséquence  directe  formation  kystique  d'une  portion  du  canal 
de  Gœrtner, 

Continuant  l'analyse  critique  du  travail  de  Breus,  et  s*appuyant 
même  sur  les  figures  annexées  à  ce  travail,  Gottschalk  s'attache 
à  démontrer  que  toute  la  paroi  kystique  n^est  que  la  paroi  du 
canal  de  Gmrtner  hyperplasiée,  que  la  tumeur  entière  n'est  que 
la  conséquence  de  la  dégénérescence  kystique  de  la  portion  rudi- 
mentaire  du  canal  de  Gœrtner,  el  que  d'une  manière  générale 
le  tissu  utérin  ne  concourt  pas  h  la  formation  de  la  tumeur. 

Il  considère  que  l'épaississcmcnt  considérable  de  la  paroi  exté- 
rieure de  la  tumeur  est  tout  î\  fait  comparable  à  Tépaississement 
aussi  remarquable  que  l'on  observe  dans  les  cas  d'hydropisie 
tubaire  ou  de  pyo  et  hémato-salpinx.  Or,  il  se  produit  ici,  ainsi 
qu'on  Ta  bien  noté,  une  hyiicrlrophio  de  la  paroi  de  Toviducte, 
effet  (lu  surcroit  de  travail  provo(iué  par  l'augmentation  de  la 
pression  in tra- tubaire.  liypertro;ikie  de  travail  (Kaltenbach)  ; 
hypertrophie  de  travail  en  rapport  avec  l'effort  constant  contre  la 
pression  exercée  par  le  liquide  intérieur  et  les  contractions  expul- 
sives,  avec  les  coliques  tubairos  expression  symjjtomatiquo  de 
ces  contractions  expulsives.  Et,  dans  les  observations  des 
malades  observés  par  Breus,  il  est  précisément  noté  «  que 
V aggravation  des  coliques  et  des  lu'nnorrliagies  décidèrent  les 
malades  it  se  faire  opérrr  ».  Pression  intérieure  et  efforts  expul- 
sifs  expliquent  suflisamment  l'hypertrophie  de  la  paroi.  Conclu- 
sion: Ces  tumeurs  sont  des  formations  kystiques,  par  rétention 
du  canal  de  GaTtner  avec  hypertropbie  consécutive  de  la  i)aroî 
kystique  extérieure.  Elles  doivent  être  séparées  des    myômes 


DES   FIBRO-MYOMES  299 

utérins  vrais,  comme  les  kystes  parovariques  des  kystes  ova- 
riques. 

Dans  sou  dernier  article,  Brous,  actuellement  occupé  à  l'étude 
de  cas  semblables,  ne  veut  que  répoudre  succinctement  à  Gotts- 
chalk.  En  résumé,  il  pense  que  si  l'interprétation  émise  par  ce 
dernier  s*applique  à  un  certain  nombre  do  tumeurs  kystiques, 
elle  ne  saurait  être  généralisée  ;  que  si,  par  exemple,  l'un  des 
deux  cas  qu'il  a  publiés  est  justiciable  de  cette  interprétation, 
elle  est  tout  à  fait  inadmissible  pour  l'autre. 

D'ailleurs,  le.  but  de  sa  première  communication  a  été  de  faire 
connaître  ce  qui  lui  avait  paru  avéré,  acquis  à  la  suite  de  ses  pre- 
mières  recherches  sur  ces  tumeurs,  la  provenance  de  leur  épithé- 
lium  du  canal  de  Gartner  ;  éclairer  l'origine  du  revêtement  épithé- 
lial  de  cysto-myômes  d'observation  rare. 

Des  observations  plus  nombreuses  permettront  sans  doute 
d'aboutir  à  des  conclusions  plus  formelles,  et  peut-être  dans  le 
sens,  mais  non  avec  la  généralisation  de  l'interprétatiou  de 
Gottschalk.  D»*  R.  Labusquière. 

II.  —  FiBRO-MVOMES  DANS  LA  GROSSESSE  ET  l'aCCOUCHEMENT 

Fibrome  compliquant  racconchement  (A  ûbroid  tumor  complica- 
ting  delivery),  par  T.  J.  Croffad,  de  Memphis.  Amer.  J.  of  obst.y 
1893, 2  septembre,  p.  398. 

La  malade  était  grosse  de  six  mois,  la  tumeur  entourait  le  col 
comme  un  étau.  Croffad,  craignant  do  faire  l'opération  césarienne  au 
domicile  de  la  malade,  la  fit  transporter  fi  sa  clinique,  à  160  kilom. 
11  réussit  à  repousser  la  portion  vaginale  de  la  tumeur,  à  saisir 
un  pied,  et  à  extraire  le  fœtus. 

L'infection  continuant  malgré  tout,  il  se  décida  à  faire  la  gas- 
trotomie,  au  bout  de  dix-sept  jours,  et  il  trouva  que  la  tumeur, 
adhérente  de  tous  les  côté:»,  remontait  jusqu'au-de&sus  de  Tin- 
sertion  des  trompes. 

Il  ne  putpas  enlever  la  tumeur,  et  ne  fit  qu'enlever  les  trompes. 
La  température  atteignit  40'>,55  et  le  pouls  145. 

Comme  la  tumeur  se  gangrenait,  Croffad  la  morcela  et  cauté- 
risai au  thermo-cautère.  L'opérée  se  remit  enfin. 

A.  Cordes. 

De  la  grosseese  et  de  raccouchement  compllqaés  par  la  présence 
de  flbro-myômes  du  col  utérin,  par  V.-N.  Ouloff.  VVa/c/i,  n^  16, 1893. 
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L'auteur  rapporte  une  observation  personnelle  prise  dans  le 
service  du  professeur  Lébédeff.  L'existence  d'une  tumeur  pel- 
vienne fut  constatée  à  la  suite  d'un  accouchement  (quatrième), 
et  traitée  par  des  moyens  médicaux  ;  au  cours  de  sa  cinquième 
grossesse,  vers  le  septième  mois,  la  malade  entra  dans  le  service 
du  professeur  LébédefT.  On  diagnostiqua  un  fibro  myôme  du  col, 
partant  de  la  face  postérieure  et  enclavé  dans  le  petit  bassin  par 
son  segment  inférieur;  l'utérus  gravide  était  repoussé  en  haut 
et  en  avant.  Il  était  évident  que  l'accouchement  naturel  était 
impossible,  même  prématuré.  En  l'absence  d'accidents  on  attendit 
le  terme  de  la  grossesse,  et  on  fit  au  cours  du  travail  l'opération 
césarienne.  Le  diagnostic  fut  confirmé^  mais  il  parut  impossible' 
d'énucléer  la  tumeur  sans  grand  danger;  aussi  eo  contenta*t-on 
de  la  castration  bilatérale.  Le  rétablissement  eut  lieu  sans  acci- 
dents, et  l'état  général  s'améliora  rapidement.  Quelques  mois  plus 
tard  la  malade  eut  une  métrorrhagie  durant  quinze  jours,  puis  la 
santé  se  rétablit  à  nouveau.  L'enfant,  amené  avec  un  léger  degré 
d'asphyxie,  est  en  bonne  santé. 

Grossesse  après  une  hystérectomie  partielle  sapra-pobienne,  com- 
pliquée par  une  hémorrhagie  par  la  cicatrice  abdominale  (Pregnancy 
following  a  partial  supra-pubic  hystercctomy  complicated  by 
hemorrhajre  throug  the  abdominal  cicatrice),  par  X.  O.  Werder, 
de  Pittsburg.  Amer,  J.  ofobst.,  1"  janvier  1894,  p.  GO. 

La  malade  avait  été  opérée  d'un  fibrome;  elle  devint  enceinte 
trois  mois  après  l'opération.  A  la  fin  du  quatrième  mois  de  sa 
grossesse,  elle  eut  une  forte  hémorrhagie  par  l'orifice  fistuleux 
qui  était  resté  après  l'opération;  de  mémo  trois  mois  plus  tard  et 
à  la  fin  du  sixième  mois. 

La  malade  accoucha  à  terme,  et  la  fistule  se  ferma. 

A.  Cordes. 

Myôme  da  col  et  accouchement  (Das  corvixmyom  unter  dor 
Geburti,  Freund.  Samml  hliniscU.  Vorl.,  1893,  n^  68,  p.  637. 

Ce  travail  a  pour  point  de  départ  une  observation  concernant 
une  IVpare,  âgée  do  38  ans,  observation  tout  au  moins  fort 
curieuse  par  sa  rareté.  Il  s'agit  d'un  accouchement  qui,  par  suite 
de  la  présence  d'un  fibrome  volumineux  du  col,  aurait  duré  pour 
ainsi  dire  cinq  semaines  Au  bout  de  re  temps,  alors  qu'on  aurait 
pu  croire  l'utérus  absolument  épuisé,  il  se  développa  des  contrac- 
tions énergiques  qui  se  soutinrent  vingt-quatre  heures  durant, 
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tout  comme  si  la  longue  période  d'activité  antérieure  n*eût  pas 
existé,  ce  qui,  contre  tout  espoir,  se  termina  spontanément  par 
l'expulsion  d*un  enfant  du  poids  de  3,320  gr.,  long  de  54  centim., 
et  qui  avait  succombé  depuis  plusieurs  jours.  La  délivrance  se 
faisant  attendre,  on  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  délivre. 
Au  cours  de  cette  extraction,  on  put  constater  que  la  tumeur 
occupait  toute  la  cavité  cervicale,  et  sa  présence  gêna  beaucoup 
Tintroduction  de  la  main,  et  surtout  sa  sortie  avec  le  placenta  qui 
s'était  trouvé  décollé  au-dessus  de  la  tumeur.  Celle-ci,  qui  avait 
la  grosseur  d  un  gros  poing  d'adulte,  s'insérait  largement  sur  la 
paroi  antérieure  droite  du  col  et  se  prolongeait  jusqu'au  bord  de 
Foriôce  externe.  Elle  était  de  consistance  dure,  et  sa  surface  était 
régulière.  Les  suites  de  couches  furent  quelque  peu  troublées. 
Le  lendemain  de  l'opération  et  les  deux  jours  qui  suivirent,  sur- 
vinrent des  douleurs  expulsives,  qui  amenèrent  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  tumeur  au  niveau  do  la  vulve.  Cette  portion  de  la 
tumeur  devint  le  siège  d'un  commencement  de  sphacèle,  qui 
s'accompagna  de  réaction  fébrile  et  de  troubles  du  côté  de  la 
vessie.  Mais  peu  à  peu  les  accidents  s'amendèrent,  et  la  femme 
qui  s'était  refusée  à  toute  opération  pour  son  fibrome,  put  rentrer 
chez  elle. 

La  terminaison  spontanée  de  l'accouchement,  survenue  contre 
tout  espoir,  n'avait  été  possible  que  par  une  énergie  utérine 
exceptionnelle  et  des  déformations  considérables  de  la  tête  fœtale 
en  rapport  avec  cette  énergie  et  la  longue  durée  de  l'accouche- 
ment. Voici,  mises  en  parallèle,  les  dimensions  d'une  tête  normale 
d'enfant,  à  terme,  et  celles  de  la  tète  déformée,  effondrée  pour 
ainsi  dire,  du  nouveau-né  dont  il  s'agit  dans  cette  observation  : 

TÉTR  NORVALB  TÈTK  EFFONDRlfas,  DÉFORMlbl 

Circonférence 34,  1/2  27 

Diamètres  :  O.F 11,  3/4  8,  1/2 

B.P 9,1/4  6,1/2 

B.T 8  6 

O.M 13,1/2  11,  1/2 

S.O.B 9,1/2  8 

L'auteur. insiste,  au  point  de  vue  clinique,  sur  les  traits  les  plus 
curieux  de  cette  observation  :  durée  de  la  première  période  du 
travail,  de  cinq  semaines  environ;  apparition  malgré  cette  pre- 
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mière  période,  de  douleurs  énergiques  prolongées  ;  déformation 
profonde  et  toute  particulière  de  la  tête  fœtale,  terminaison 
spontanée  de  raccouchement,  et,  malgré  un  commencement  de 
gangrène  de  la  tumeur  et  des  troubles  vésicaux  très  accusés^ 
suites  découches  satisfaisantes;  vitalité  exceptionnelle  du  sujet. 
Il  étudie  d'une  façon  à  peu  près  complète  la  dystocie  par 
myômes  du  col  (historique,  symptomatologie  et  traitement),  et 
résume  de  la  façon  suivantejla  conduite  à  suivre  :  «  Dans  le  cas 
de  tumeurs  intra-ccrvicales,  quand  il  n'existe  pas  d'indications 
urgentes,  il  faut  attendre  un  certain  temps.  En  raison,  en  effet, 
des  modifications  que,  grâce  à  cette  expcctation,  l'activité  utérine 
fait  subir  au  col  et  à  la  tumeur,  l'accouchement  peut  se  terminer 
spontanément,  ou  bien  ces  modifications  rendent  possibles  les 
interventions  les  plus  simples,  ou  tout  au  moins  les  rendent  d'une 
exécution  plus  aisée.  Mais  quand  la  tumeur  est  intra-vaginalc, 
quan<l  les  forces  naturelles  se  montrent  insuffisantes,  ou  bien  s'il 
survient  des  indications  urgentes,  alors  c'est  à  l'énucléation  qu'il 
faut  donner  le  choix  sur  tous  les  autres  modes  d'intervention»  du 
moins  quand  elle  est  faisable,  que  le  col  soit  fermé  ou  incom- 
plètement dilaté.  Et  c'est  seulement  dans  le  cas  où  l'extirpation 
de  la  tumeur,  en  raison  de  son  siège,  est  impossible,  qu'on  peut 
songer  aux  autres  modes  de  délivrance  qui  entrent  en  ligne  dans 
les  dystocies  de  nature  mécanique  >.  R.  L. 

III.  —  Varia 

La  symphyséotomle  {Sijmphyscolomy),  par  K.  Sandezberg,  de 
Chicago.  Amer.  J.  ofobst,^  1894,  1"  février,  p.  168. 

L'auteur  décrit  la  méthode  à  ciel  ouvert,  et  la  méthode  sous- 
cutanée  ou  italienne,  toutes  les  deux  avec  l'antisepsie. 

Sur  44  cas  récents  {Amer.  J.of  ohst.y  XXVIII,  p.  G26)  : 

Rétablissement  complet 5 11,4  0/0 

Pas  de'  gêne  dans  la  loco- 
motion      17 11,4 

Fistule  vésico  et  uréthro-vagi- 

nale 4 9,1 

Résultat  inconnu 8 18,1 

Sur  76  cas  opérés  à  Naplos,  de  1866  à  1888,  la  mortalité  des 
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mères  a  été  de  23,6  0/0  et  celle  des  enfants,  de  22,4.  Morisaui  n'a  eu 
que  3,& mères  mortes  et  6,5  enfants,  sur  55  opérations;  Pinard  n'a 
eu  qu'une  mort  sur  20  cas;  Neugebauer  a  réuni  196  cas,  dont  la 
mortalité  est  do  10  0/0;  d'après  Garrique,  dans  les  États-Unis,  sur 
26  opérations  la  mortalité  a  été  de  15,31)  0/0  pour  les  mères,  et  de 
30,77  pour  les  enfants. 

La  symphyséotomie  est  destinée  à  prendre  place  entre  Tappli- 
cation  du  forceps  au  détroit  supérieur  et  la  version  d*un  côté,  et 
la  section  césarienne  de  Tautre  ;  elle  est  en  rivalité  avec  la  cra- 
niotomic  et  l'accouchement  prématuré  provoqué.  Ce  dernier,  vu 
sa  faible  mortalité  maternelle,  sera  préféré  à  la  symphyséotomie, 
lorsque  le  diagnostic  du  rétrécissement  aura  été  fait  à  temps. 

Lorsque  la  symphyséotomie  faite  à  la  suite  de  la  provocation  de 
Taccouchemeut  prématuré,  permettra  d'obtenir  un  fœtus  vivant, 
on  la  préférera  d  l'opération  césarienne. 

Elle  est  applicable  lorsque  le  conjugué  vrai  a  au  moins  7  cent. 
et  au-dessus  de  9  centim.  dans  le  cas  de  bassin  plat,  et  au-des- 
sous de  10  centim.  dans  le  cas  de  bassin  uniformément  rétréci. 

Symphyséotomie  [Symphyseotomy),  par  B.  Stontah,  de  Cincin- 
nati. Amer»  J.  ofobst.j  1893,  t.  II,  septembre,  p.  403. 

Article  très  favorable  A  l'opération,  mais  ne  contenant  aucun 
renseignement  nouveau  pour  les  lecteurs  des  Annales. 

Troli  OM  de  symphyséotomie  avec  une  mort  causée  par  la  septi- 
cémie (Three  cases  of  symphyseotomy  witli  one  dcath  from 
sepsisj)  par  Anna  de  Broomall,  de  Philadelphie.  Amer.j,  ofobst,^ 
1898,  t.  II,  sept.,  p.  305. 

La  première  malade,  une  négresse,  avait  eu  des  enfants  vivants; 
mais  Broomall  fait  remarquer  que  la  tête  des  enfants  devient 
plus  dure  à  mesure  que  la  mère  avance  en  âge,  de  sorte  qu'il 
fit  la  symphyséotomie,  pour  un  rétrécissement  relativement  peu 
accusé.  L'opérée  eut  une  gastrite  fébrile  ;  mais  elle  se  remit. 
Enfant  vivant. 

La  deuxième,  une  négresse  aussi,  avait  eu  un  enfant  vivant 
rachitique,  trois  ans  auparavant  ;  le  travail  avait  duré  quatre  jours, 
et  s*était  terminé  spontanément. 

A  son  second  accouchement,  Broomall  fit  la  symphyséotomie 
plutôt   que    la    crâniotomie,    parce    que  l'enfant    était   encore 
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vivant  ;  mais  il  succomba  pendant  l'opération.  L*opérée  se  remit; 
la  symphyse  était  solide  au  bout  de  quatre  semaines. 

La  troisième  opérée  avait  un  bassin  uniformément  rétréci  ;  ses 
accouchements  antérieurs  s'étaient  terminés  par  la  naissance 
d'enfants  vivants,  qui  succombèrent  bientôt.  Les  suivants  furent 
difficiles. 

Le  douzième  se  termina  parla  symphyséotomie,  l'enfant  vécut; 
mais  la  mère  succomba  à  la  septicémie.  Autopsie  incomplète. 

Conclusions,  —  !<>  Il  est  important,  comme  le  prescrit  Carus,  do 
limiter  la  symphyséotomie  aux  cas  où  le  diamètre  antëro-posté- 
rieur  mesure  68  à  81  millimètres.  —  2o  II  est  utile  d*opërer  do 
bonne  heure,  ce  qui  permet  souvent  à  la  parturiente  d'accoucher 
spontanément,  après  la  section  de  la  symphyse.  —  3<»  Il  est  néces- 
saire défaire  un  bon  drainage. 

.  La  symphyséotomie  (Symp/iyseofo??)?/),  par  Garrigues,  do  New- 
York.  ^7ner.  Journ.  of  Obst.,  1893,  t.  II,  novembre,  p.  626. 

Aux  États-Unis,  Garrigues  en  connaf 1 26  cas.  La  mortalité  mater- 
nellea  été  de  4  (15,39  p.  100),  la  mortalité  fœtale,  de  8  (30.77  p.  100), 
y  compris  4  enfants  qui  ont  succombé  dans  Tespace  de  trois  jours. 

Il  indique  l'augmentation  obtenue  par  la  section  de  la  sym- 
physe, augmentation  non  seulement  du  diamètre  conjugué,  mais 
du  diamètre  transversal.  Elle  permet  enfin  un  mouvement  verti- 
cal des  deux  pubis  séparés,  qui  donne  encore  un  peu  plus 
d'espace. 

La  limite  inférieure  de  son  ai)plication  est  un  diamètre  conju- 
gué de  7  centim.;  la  limite  supérieure  est  9  centim.  ;  si  le  bassin 
est  uniformément  rétréci,  Garrigues  propose  de  reculer  cette 
limite  jus(iu'à  10  centim.  (Garrigues  compte  le  pouce,  25  millim.). 
Puis  il  donne  une  description  de  la  technique  opératoire  ;  il  cite 
la  statistique  de  Varnier  :  mortalité,  9  p.  100,  dans  laquelle  la 
plupart  des  morts  ne  doivent  pas  être  attribuées  à  l'opération. 

La  crâniotomie  ne  doit  jamais  être  faite  lorsque  la  symphyséo- 
tomie est  possible. 

La  provocation  de  V accouchement  prématuré  expose  moins 
la  mère  (mortalité,  5  p.  100;,  mais  l'enfant  court  un  danger  plus 
grand  (43  p.  100  de  morts). 

La  mortalité  combinée,  tot^l  do  la  mortalité  de$  mères  et  des 
enfants,  est  de  16  p.   100  après  Topération  césarienne  ;  celle  des 
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enfants  est  de  6  p.  100  ;  la  mortalité  maternelle  étant  de  26  p.  100, 
ce  qui  fait  préférer  la  symphyséotomic. 

Du  placenta  prsBvia  (Ueber  placenta  pra;via),  par  0.  H.  Stkatz. 
Zeitsch  f.  Geb.  u.  Gyn.,  189-2,  Bd.  XXXVI,  Hft.  2,  p.  413. 

Cet  article  est  surtout  une  réponse  à  un  travail  communiqué  au 
congrès  de  Bruxelles,  avec  ce  titre  :  «  JÇxposé  de  uia  Ihéorio  »  ;  il 
s'agit  de  la  théorie  de  R.  Barnes.  Dans  ce  travail  Barnes  déclare 
que  Braunn,  Baude,  Spiegelberg,  Schrœder,  etc.,  tout  en  consta- 
tant ce  fait  capital  qu'il  existe  une  ligne  de  démarcation,  ont  man- 
qué d'en  saisir  la  pleine  signification.  Pour  eux  l'anatomie  reste 
sans  physiologie  et  sans  thérapeutique  rationnelle.  Elle  reste 
stérile. 

Or,  après  avoir  reconnu  que  les  notions  relatives  au  placenta 
praivia  établies  par  Barnes  dés  18^47,  ont  leur  importance,  Stratz 
8*élève  contre  la  dernière  aflirmation  que  Tanatomie  des  autres 
auteurs  reste  sans  physiologie  et  sans  thérapeutique  rationnelle  ; 
et  il  croit  la  formule  beaucoup  plus  juste  eu  égard  à  la  théorie 
même  de  Barnes. 

Quant  à  lui,  il  se  rallie  dans  l'ensemble,  aussi  bien  sous  le  rap- 
port de  l'anatomie,  de  lapathog<*nie,  que  de  la  thérapeutique  des 
complications  du  placonta  pnevia,  aux  vues  développées  récem- 
ment par  B.  Hart  (1).  Comme  ce  dernier,  il  préconise  surtout  la 
version  bipolaire  précoce,  et  délie  l'accoucheur  anglais  de  fournir 
une  statistique  aussi  favorable  que  la  sienne  ;  à  ce  point  de  vue,  il 
fait  la  remarque  que,  systématiquomont,  il  a  exclu  les  cas  relati- 
vement bénins  dans  lesquels  il  suflit  de  la  rupture  des  membranes 
pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

a)  Résultats  de  R.  Barnea.  Ma  propre  expérience,  écrit  Barnes, 
donne  33  p.  100  d'enfants  nés  vivants;  et  avec  cela  plus  de  mères 
sauvées  que  par  d'autres  méthodes. 

b)  Statistique  de  Stratz.  52  cas.  Mères,  2  mort  ;  enfants 
36  morts  :  doue  mortalité  maternelle  2  p.  100;  mortalité  fœ- 
tale 31  p.  100.  R.  L. 


(1)  Voir  Ann,  degyn,  et  d'ohst.  novembre,  1892,  p.  .S(îO. 

ANS.  :»:•:  orv.  —  vol.  xui.  2) 
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L'astilago  maydis  (charbon  du  maïs)  comme  excitant  des  contrac- 
tions utérines  pendant  racconchement.  V.  S.  GnousDEFF.  de  la 
clinique  du  professeur  LebédofT.  Vratch,  n«  17,  1894.  —  L'au- 
teur a  obtenu  des  résultats  ti^ès  satisfaisants  en  employant  l'ex- 
trait liquide  de  l'ustilago  maydis  dans  les  cas  d'inertie  utérine  pri- 
mitive; sur  dix  parturientcs,  deux  avaient  des  vomissements  et  ne 
purent  garder  le  médicament  ;  une  troisième  ne  fut  pas  influen- 
cée par  la  dose  habituelle,  mais  dans  sept  cas  Faction  fut  rapide 
et  excellente  à  tous  les  points  de  vue,  eu  faisant  prendre  à  la  par- 
turiente  do  30  à  40  gouttes  d'extrait  en  une  seule  dose.  Les  con- 
tractions viennent  25  à  30  minutes,  40  au  plus  après  l'absorption 
de  Texlniit  d'ustilago,  elles  sont  en  tout  semblables  aux  contrac- 
tions physiologiques  el  n'ont  rien  de  convulsif  ni  de  tétanique  ;  il 
n'y  a  point  de  contracture  du  col,  et  le  médicament  peut  être 
administré  à  n'importe  quel  moment  du  travail  sans  danger,  tout 
en  agissant  mieux  lorsque  la  dilatation  est  faite  au  moment  où 
survient  l'inertie.  La  délivrance  et  le  post-partum  ne  sont  en  rien 
entravés;  l'auteur  n'a  pu  observer  aucun  inconvénient  pour  la 
mère  ni  pour  Tenfant,  de  l'emploi  de  l'extrait  d'ustilago  maydis  aux 
doses  indiquées.  Ce  moyen,  préconisé  depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées en  Allemagne,  puis  surtout  en  Amérique,  mérite  absolument 
d'entrer  dans  la  pratique  obstétricale,  il  est  de  beaucoup  supé- 
rieur à  la  (piinine  par  la  sûreXé  de  son  action  et  ne  présente  pas 
les  dangers  de  l'ergot  de  seigle. 

Acconchement  dans  un  cas  d'oblitération  complète  du  col  de 
l'utérus.  P.  P.  VoïNALOviTGH.  Vratcliy  n^  31,  1894.  —  Femme  do 
3r»  ans,  entrée  à  l'hôpital  cantonal  de  Narovtchati  le  14  mai  1893, 
anémique,  faible  au  point  de  ne  pas  pouvoir  marcher,  lipothi- 
mi«iue  ;  les  membn.s  inférieurs  cedématcux,  le  pouls  faible  à 
120-140.  Cette  femme  est  enceinte  depuis  le  IG  juin  1892,  depuis 
onze  mois.  Elle  avait  eu  antérieurement  deux  grossesses,  termi- 
nées par  une  fausse  couche  et  la  naissance  d'un  enfant  mort-né 
à  terme,  après  un  accouchement  très  pénible,  et  suivies  d'accidents 
fébriles. 

Le  début  de  la  troisième  grossesse  avait  été  normal,  plus  tard 
il  y  eut  une  leucorrhée  abondante  arrêt^Mî  vers  le  septième  mois  ; 
au  cours  du  huitième  elle  fut  examin/îC  à  l'bôpital,  une  atrésio  du 
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col  fut  constatée,  et  l'on  recommanda  à  la  femmo  de  revenir  abso- 
lument une  huitaine  de  jours  avant  le  terme  de  la  j^rossesse. 

Kllc  n'en  fit  rien,  eut  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  à  la 
fln  de  mars,  et  no  sentit  plus  après  cela  d(.>  mouvements  lW  l'en- 
fant. Au  moment  do  la  deuxième  entrée  à  l'hôpital,  il  n'y  aval 
plus  trace  de  col  utérin;  on  voyait  le  tissu  cervical  très  distendu, 
tout  près  do  la  vulve,  parcouru  par  une  cicatrice  amincie  ;  cette 
cicatrice  fut  incisée,  l'ouverture  agrandie  |)ar  côtés,  les  os  du 
crdnc  fœtal  enlevés  par  la  craniotomie,  le  placenta  décollé  à 
l'aide  do  la  main;  il  se  trouvait  adhérent,  mou  en  même  temps,  et 
ne  put  être  extrait  que  par  lambeaux.  L'involutiou  se  fit  norma- 
lement, après  une  légère  ascension  thermique.  Le  fœtus  élait  à 
terme,  légèrement  macéré,  non  putréfié;  la  (juantité  du  liquide 
amniotique  était  énorme. 
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Réflezioxis  cliniques  sur  l'ovariotomie  inspirées  par  la 
pratique  de  cinq  cents  opérations 

Par  le  professeur  Larojeniie«  de  Lyon. 

J'ai  pratiqué  dans  Tespace  de  vingt  et  quelques  années 
cinq  cents  ovariotomies,  le  plus  grand  nombre  de  beaucoup 
depuis  dix-huit  ans,  par  conséquent  à  une  époque  où  lés 
règles  de  l'antisepsie  ont  pu  être  appliquées.  Quatre  cent 
sept  malades  ont  guéri.  La  seconde  moitié  de  cette  série  a 
fourni  de  meilleurs  résultats  que  la  première  quoiqu'elle 
comprenne  des  cas  d'une  gravité  au  moins  équivalente. 
Je  compte  parmi  les  quatre-vingt-treize  malades  qui  ont 
succombé  celles  qui  ne  se  sont  jamais  complètement  réta- 
blies et  dont  la  repuUulation  gélatineuse  du  bassin  avec  per- 
sistance d'une  fistule  a  fini  par  entraîner  la  mort  deux  ou 
trois  ans  après  l'opération . 

Je  compte  aussi  celles  qui,  remises  en  apparence  complè- 
tement sur  pied,  ont  présenté  assez  rapidement  des  réci- 
dives qu'un  de  mes  internes,  faute  de  mieux,  a  désignées  du 
nom  de  récidives  aberrantes  ;  celles-ci  doivent  résulter  de 
Tadhérence  d'un  lambeau  ou  d'une  parcelle  du  kyste  qui  a 
échappé  à  l'opération.  Ce  lambeau  proliférera  sur  l'organe 
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auquel  il  est  uni,  déterminera  rapidement  de  l'ascite  et 
fera  croire  à  tort  à  un  néoplasme  de  mauvaise  nature. 
D'autres  fois  il  est  transporté  par  une  anse  intestinale  dont 
il  n'a  pu  être  détaché  et  il  vient  se  greffer  sur  un  point  quel- 
conque de  la  surface  péritonéale  loin  du  lieu  où  il  se  trouvait 
après  la  fermeture  de  l'aponévrose  abdominale.  Ces  produc- 
tions déterminent  des  accidents  à  forme  d'autant  plus 
rapide  qu'elles  sont  dépourvues  de  toute  enveloppe  kystique 
isolante. 

J'ai  toujours  etjde  plus  en  plus  considéré  tous  les  kystes 
de  l'ovaire  comme  opérables .  La  certitude  de  la  mort  durant 
l'opération  m'a  paru  être  son  unique  contre-indication  ;  et 
encore  chez  quelques  malades  cette  contre-indication  a-t-elle 
pu  être  écartée  quelquefois  par  une  ponction  évacuatrice 
d'une  des  loges  manifestement  fluctuante. 

La  suppression  provisoire  des  troubles  profonds  de  la 
respiration  et  des  autres  fonctions  permet  à  ces  malades  de 
renaître  et  de  mieux  résister  quelques  jours  après  à  l'ébran- 
lement opératoire. 

Les  accidents  fébriles,  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines,  les  affections  du  cœur  ne  m'ont  point  arrêté,  et  j'ai 
pu  de  loin  en  loin  arracher  quelques-unes  de  ces  désespérées 
à  une  fin  prochaine.  Cette  année  même,  sans  recourir  à 
Tanesthésieje  suis  intervenu  chez  trois  malades  ayant  dé- 
passé 70  ans,  affectées  de  lésions  cardiaques  avec  asystolie  ; 
Tune  d'elles  s'est  promptement  guérie,  les  deux  autres  ont 
survécu  huit  jours. 

La  technique  de  cette  opération,  quoique  bien  arrêtée 
aujourd'hui,  présente  quelques  détails  d'exécution  qu'il  n'est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  rappeler.  Ainsi,  le  péritoine 
une  fois  ouvert,  il  est  bien  de  libérer  avec  un  doigt  les  adhé- 
rences comprises  à  ce  niveau  entre  la  paroi  abdominale  et 
la  tumeur.  Cette  libération  permettra  à  cette  dernière  de  se 
porter  légèrement  en  avant  et  d'être  plus  facilement  attirée 
au  dehors  de  la  plaie  au  moment  de  la  ponction. 

Elle  rendra  ainsi  l'écoulement  du  liquide  plus  facile  en 
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dehors  de  la  cavité  péritonéale.  Il  faut  pour  diminuer  les 
chances  de  la  déchirure  de  Toriâce  abandonner  les  trocarts 
d'un  trop  grand  diamètre  et  choisir  pour  la  ponction  un  point 
qui  paraisse  offrir  une  certaine  épaisseur,  mais  situé  à 
l'angle  supérieur  de  la  plaie.  En  effet,  par  suite  de  l'évacua- 
tion du  liquide,  la  tumeur  subit  un  mouvement  de  bascule 
qui  porte  en  bas  près  du  pubis  l'ouverture  qui  vient  d'être 
pratiquée  et  Tempêche  d'être  surveillée  comme  elle  le 
mérite. 

Les  adhérences  nacrées  dépourvues  de  vaisseaux  sont 
divisées,  les  vasculaires  liées  et  sectionnées  ainsi  que  le 
pédicule. 

Après  les  ligatures  nécessaires  pour  une  complète  hémos- 
tase, s'il  persiste  au  centre  d'un  pédicule  trop  court  une 
petite  partie  de  la  poche,  on  l'énuclée  facilement.  Sa  surface 
cruentée  peut  fournir  un  liquide  nocif  ou  tout  au  moins  dis- 
posé à  adhérer  à  une  anse  intestinale  et  à  Tétrangler.  Aussi, 
pour  le  recouvrir,  un  surjet  péritonéal  adossera  les  surfaces 
séreuses  qui  viendront  abriter  la  plaie.  Cette  péritonisatiou 
du  pédicule,  comme  on  l'a  appelée^  doit  être  appliquée  aux 
brides  vasculaires  d'un  certain  volume  ;  elles  méritent  d'être 
traitées  en  tout  comme  des  pédicules  accessoires. 

Lorsque  la  tumeur  présente  des  adhérences  solides  et 
étendues  la  conduite  à  suivre  est  différente  : 

1^  Dans  les  kystes  à  contenu,  fluide  sans  prolifération 
endogène  ; 

2^  Dans  ceux  composés  de  tumeurs  demi-solides  ou  col- 
loïdes. 

Les  premières  une  fois  incisées  sont  suturées  à  l'ouver- 
ture abdominale.  Quelle  que  soit  l'étendue  de  la  cavité,  elle 
se  rétracte  lentement  sans  présenter  de  complication  inter- 
currente. Aussi  des  malades  d'un  âge  avancé  ponctionnées 
périodiquement  et  qui  finiraient  par  succomber  sont-elles 
parfaitement  rétablies  par  la  simple  incision  de  la  poche. 

L'ablation  de  celle-ci,  fût-elle  à  la  rigueur  possible,  mieux 
vaut  s'en  abstenir.  On  n'a  pas  à  se  préoccuper  d'une  éven- 
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tration  consécutive  ;  si  elle  apparaît,  ce  qui  est  une  rare 
exception,  ce  n'est  que  sur  des  points  très  restreints  de  la 
cicatrice  où  elle  reste  indéfiniment  stationnaire. 

Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire,  gélati- 
neux, fermement  adhérent,  il  faut  procéder  à  son  décolle- 
ment après  introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  et  dans 
le  rectum  afin  de  s'orienter  dans  ces  manœuvres  laborieuses. 
Celles-ci  sont-elles  infructueuses  ou  présentent-elles  des 
dangers?  On  n'insistera  pas  et  on  recourra  à  la  séparation 
du  feuillet  interne  et  à  son  extirpation.  On  extraira  par  le 
curage  et  des  frottements  rudes  avec  de  la  gaze  toutes  les 
productions  enkystées  colloïdes.  Ne  réussit-on  qu'imparfai- 
tement? Il  faut,  tout  en  conservant  les  adhérences  de  la 
paroi  externe  de  la  tumeur  avec  le  péritoine  du  bassin  et  des 
organes  qui  y  sont  contenus,  la  tendre  et  l'attirer  le  plus  pos- 
sible en  dehors  de  l'orifice  abdominal  où  elle  va  être  suturée. 
Cette  précaution  permettra  de  la  surveiller  et  de  détruire 
au  moment  de  leur  apparition  les  néoformations  dès  lors 
moins  profondément  situées  et  qui  continueraient  à  végéter. 
A  la  suite  de  toutes  les  manœuvres  que  je  viens  de  rappeler, 
il  peut  se  produire  des  fissures,  des  déchirures  de  la  paroi 
du  kyste.  En  pareille  circonstance,  j'estime  utile  de  la 
recoudre  pour  maintenir  l'indépendance  de  la  loge  kystique 
et  de  la  cavité  péritonéale  et  diminuer  les  chances  d'infec- 
tion de  cette  dernière. 

Pour  ces  kystes  de  l'ovaire  sous-péritonéaux  à  loges  mul- 
tiples, gélatineux,  dépourvus  de  pédicule,  incisez  la  paroi 
antérieure  constituée  par  le  ligament  large  extrêmement 
épaissi  et  auquel  sont  souvent  intimement  soudées  des  anses 
intestinales  ;  procédez  à  sa  décortication  en  découvrant  un 
ou  plusieurs  plans  favorables  à  son  décollement;  ménagez 
les  incisions  :  les  intestins  etl'épiploon  ne  se  rencontrent  ni 
profondément,  ni  sur  les  côtés  ;  c'est  la  vessie  et  l'uretère 
déplacés  qu'il  est  essentiel  d'avoir  présents  à  l'esprit  pour 
ne  pas  les  intéresser. 

Si  un  acte  opératoire  mérite  d'être  l)ien  et  complètement 
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terminé,  sans  arrière-pensée  de  complication  future  qu'on 
aurait  pu  éviter,  c'est  bien  Tovariotomie.  On  ne  saurait 
compter  sur  les  retouches  :  le  sang,  la  sérosité,  le  pus,  la 
matière  kystique  doivent  être  sur  le  champ  minutieusement 
étanchés  et  les  sources  de  leur  production  parfaitement 
taries.  On  devra  s'ingénier  à  recouvrir  les  parties  dénudées 
par  des  adossements  de  surface  séreuse  et  au  besoin  par 
quelques  points  de  suture. 

Le  drainage  à  la  gaze  iodoformée  a-t-il  été  jugé  utile?  On 
posera  à  son  niveau  deux  ou  trois  fils  d'attente  qui  seront 
noués  au  moment  où  la  gaze  sera  retirée.  Ces  fils  réuniront 
solidement  la  paroi  abdominale  et  préviendront  dans  l'avenir 
toute  éventration. 

Nouveau  traitement  de  Fantéilexion  de  Tutérus  par 

l'hystéropexie 

Par  le  profeeseur  E^royenne^  de  Lyon. 

La  sensibilité  de  l'utérus  dans  la  marche  et  la  station 
debout,  qui  peut  accompagner  l'antéflexion  de  cet  organe, 
revêt  souvent  pendant  la  période  menstruelle  une  forme  des 
plus  douloureuses.  Le  sang  s'écoule  péniblement,  il  s'accom- 
pagne de  l'expulsion  de  petits  caillots  et  de  membranes 
caractérisant  une  des  formes  de  l'endométrite  membraneuse. 
Sa  stérilité  est  généralement  la  conséquence  de  cette  anté- 
coudure  que  les  rapports  sexuels  ne  font  qu'aggraver. 
L'antéflexion  compliquée  de  dysménorrhée  se  rencontre  bien 
plus  rarement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Les  traitements  employés  jusqu'ici  sont  impuissants  à 
modifier  et  à  guérir  cette  malformation  avec  les  accidents 
qu'elle  comporte. 

L'amputation  du  col,  son  débridement  bilatéral,  la  section 
de  l'éperon  situé  en  avant  de  l'orifice  interne  ne  produisent 
aucun  résultat  durable. 

L'avenir  décidera  de  l'efficacité  et  des  dangers  de  la  cunéi- 
hystérectomie  de  Thiriar. 
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L'ablation  des  ovaires  a  pu  faire  cesser  les  accidents  dou- 
loureux de  la  menstruation  en  supprimant  cette  fonction, 
et  certainement  un  bon  nombre  de  castrations  ont  été  prati- 
quées pour  des  douleurs  pelviennes  qui  étaient  simplement 
la  conséquence  de  TantéSexion.  La  guérison  des  douleurs 
que  Ton  croyait  sous  la  dépendance  des  ovaires  était  obtenue 
au  prix  de  la  stérilité. 

J*ai  pensé  que  la  ventro-fixation  de  Tutérus  pourrait 
redresser  Tangle  de  l'antéflexion  compliquée  ou  non  d'adhé- 
rences et  supprimer  le  rétrécissement  qu'elle  produit. 

En  effet,  les  tractions  exercées  sur  Tutérus  par  sa  suture 
à  la  paroi  abdominale  opposée  à  la  contre-extension  opérée 
par  llnsertion  du  vagin  sur  le  coi,  déterminent  Teffacement 
de  Tangle  et  la  correction  de  la  déviation. 

De  plus,  le  col  ne  vient  plus  presser  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin  et  s'y  infléchir.  Aussi  que  l'utérus  ait  conservé  sa 
mobilité  ou  qu'il  l'ait  perdue,  pourvu  que  l'exploration  des 
annexes  ne  décèle  pas  une  tuméfation  des  trompes  ou  des 
ovaires  par  trop  manifeste,  s'il  s'agit  en  un  mot  d'une 
annexite  sèche,  membraneuse,  on  doit  respecter  ces  adhé- 
rences et  fixer  simplement  l'utérus  h  la  paroi  abdominale. 

Les  règles  seront  dès  lors  moins  douloureuses  ou  ne  le 
seront  plus  du  tout;  et  on  a  lieu  de  croire  au  retour  de  la  fé- 
condité chez  des  femmes  jusqu'alors  stériles  (1). 


L'hystérectoxnie  vaginale  dans  rablation  de  certaines 

tumeurs  des  annexes 

Par  M.  P.  Scgond,  de  Paris. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  les  nombreux  travaux  qui,  depuis 
1891,  ont  été  publiés  sur  l'hystérectomie  vaginale,  et  dans 
lesquels  sont  exposéos  les  indications  principales  de  cette 


(1)  Marcel  Fiaiidoin  indique  dans  sa  tht'^so  inauguralo  et  pour  ]'av»»îiîr 
rapplication  de  rhy5t»'ropexi«»  aux  ant/^version.-*  et  aux  antétlexions  ai^iiëii 
rompliqm'eg  d'atihérences  préalablement  détruites. 
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opération,  ses  avantages  et  ses  inconvénients^  dans  les  sup* 
purations  pelviennes^  les  néoplasmes  utérins,  le  prolapsus 
utérin  'et  môme  les  névralgies  pelviennes. 

Un  seul  chapitre  a  été  laissé  dans  l'ombre  :  c'est  celui  qui 
a  trait  à  la  valeur  relative  et  aux  indications  particulières  de 
rhystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  tumeurs, 
kystes  ou  tumeurs  solides,  développées  aux  dépens  des 
annexes  de  Tutérus.  Ce  n'est  pas  qu'il  n'y  ait  eu  déjà  des 
tumeurs  de  ce  genre  enlevées  par  la  voie  vaginale,  et 
MM.  Richelot  et  Bouilly  notamment  en  ont  rencontré  un 
certain  nombre  dans  leurs  hystérectomies  vaginales,  mais 
aucune  étude  n'a  été  jusqu'ici  dirigée  spécialement  dans  ce 
sens. 

Depuis  quelque  temps,  parallèlement  aux  progrès  de  rhys- 
térectomie vaginale,  la  chirurgie  vaginale  conservatrice  s'est 
également  perfectionnée,  et  indépendamment  des  débride- 
ments  des  collections  pelviennes  ou  de  leur  simple  ponction 
par  le  vagin,  opérations  qui  trouvent  leurs  indications, 
MM.  Laroyenne  et  GouUioud  ont  appelé  l'attention  sur 
l'extirpation  des  pyosalpinx  par  la  môme  voie.  Mais  je  ne  veux 
m'occuper  que  des  tumeurs  des  annexes  :  or,  l'ovariotomie 
vaginale,  pour  kystes  de  l'ovaire,  semble  avoir  gagné  du 
terrain,  et  Jacobs  a  pu  citer  l'observation  d'une  femme  de 
35  ans,  à  laquelle  il  avait  enlevé  ainsi  un  énorme  kyste 
de  l'ovaire,  et  qui  a  accouché  depuis.  Ce  succès  et  tous 
ceux  qui  sont  maintenant  publiés,  ne  sont  pas,  à  mon  avis, 
de  nature  à  faire  de  l'ovariotomie  vaginale  autre  chose 
qu'une  opération  d'exception,  mais  ils  prouvent  qu'une 
erreur  de  diagnostic  sur  la  bilatéralité,  au  début  d'une  hys- 
térectomie  vaginale,  est  une  faute  très  réparable,  et  qu'on 
peut,  en  fin  de  compte,  la  racheter  fort  bien  en  enlevant  seu- 
lement les  parties  malades. 

L'hystôrectomie  vaginale,  pour  tumeurs  des  annexes,  n'a 
tout  d'abord  été  pratiquée  qu'à  la  suite  d'erreurs  de  diagnos- 
tic, mais  les  faits  recueillis  de  la  sorte  n'en  sont  pas  moins 
intéressants  et,  grâce  à  eux,  j'ai  pu  me  convaincre  des  avan- 
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tages  de  ce  mode  d'intervention  dans  les  cas  de  ce  genre  ; 
c'est  ainsi  que  j*ai  opéré  par  hystérectomie  vaginale  quatre 
volumineux  kystes  de  Tovaire,  pour  lesquels  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  suppuration  pelvienne,  et  ces  faits  m'ont 
prouvé  que  l'indication  pouvait  être  ayantageusemeat  posée 
de  parti  pris,  devant  un  diagnostic  ferme  de  tumeur  ova- 
rienne. 

Je  vous  apporte  donc  sept  autres  observations  dans  les- 
quelles, après  avoir  diagnostiqué  un  kyste  de  l'ovaire  avec 
lésions  bilatérales,  j*ai  fait  par  le  vagin  l'ablation  totale  de 
Futérus  et  des  annexes.  Ces  septobservations,  pour  lesquelles 
j'ai  eu  sept  succès,  comprennent  quatre  kystes  multilocu- 
laires  ordinaires,  un  kyste  dermolde  avec  salpingo-ovarite 
du  côté  opposé  et,  enfin,  deux  cas  de  tumeurs  végétantes  de 
l'ovaire  avec  ascite,  dont  la  guérison,  depuis  trois  ans,  s'est 
maintenue  parfaite. 

Ces  faits  me  font  penser  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  où  il  s'agit  de  tumeurs  de  Tovaire  ne  remontant  pas  au- 
dessus  de  Tombilic  et  où  Ton  a  des  renseignements  positifs 
sur  la  bilatéralité  des  lésions,  Thystérectomie  vaginale 
constitue  une  bonne  opération. 

A  cette  manière  de  voir  on  peut  cependant  opposer 
quelques  objections,  notamment  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic immédiat  et  aussi  du  pronostic  éloigné. 

En  ce  qui  concerne  l'avenir  de  ces  malades,  je  puis  dire 
que  mes  onze  opérées,  que  j'ai  revues  tout  récemment, 
n'accusent  aucun  trouble  appréciable.  On  peut  toutefois  se 
demander  si  l'ablation  de  l'utérus  ne  peut  pas  avoir  comme 
résultat  d'accroître  les  désordres  nerveux.  Or,  comme  j'ai 
fait  jusqu'ici  400  hystérectomies  vaginales,  et  que  je  suis 
toutes  mes  malades,  je  puis  afiirmer  que  l'ablation  de  Tutérus 
ne  parait  pas  exercer  la  moindre  influence  sur  ces  accidents 
nerveux,  dont  la  rareté  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  grande 
qu'on  ne  le  dit. 

Quant  au  pronostic  immédiat,  mes  onze  succès,  sur  onze 
opérations,  montrent  ce  qu'il  faut  en  penser.  Il  est  bien  évident 
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que  Popération  est  dangereuse  et  difficile,  mais,  lorsqu'on 
sait  la  faire,  le  danger  et  les  difficultés  ne  présentent  rien  de 
particulier. 

Au  point  du  vue  du  manuel  opératoire,  Tintervention  res- 
semble à  celle  à  laquelle  on  a  recours  dans  les  cas  de 
fibrome,  avec  cette  différence  que  révacuation  des  kystes 
facilite  singulièrement  leur  ablation.  Lorsqu'il  s'agit  d'un 
kyste  végétant,  la  principale  difficulté  consiste  â  tout  enlever 
et  à  ne  pas  laisser  de  débris,  qui  deviendraient  le  point  de 
départ  de  végétations  nouvelles. 

L'objection  principale  qui  peut  être  faite  réside  dans  la 
difficulté  du  diagnostic  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  de  la 
nature  de  la  tumeur,  mais  cet  argument  est  sans  valeur, 
attendu  que,  quoi  qu'on  en  dise,  il  est  toujours  temps  de 
s'arrêter,  à  moins  que  l'erreur  de  diagnostic  ne  change  rien 
à  l'indication  opératoire.  Lorsque,  par  exemple,  il  s'agit  de 
fibromes,  la  malade  n'en  bénéficiera  pas  moins  de  l'interven- 
tion. Me  basant  sur  85  faits  que  je  publierai  ultérieurement, 
je  pense,  en  effet,  que,  dans  les  cas  de  tumeur  fibreuse  néces- 
sitant une  opération  et  ne  dépassant  pas  l'ombilic,  c'est 
encore  la  voie  vaginale  qui  constitue  la  méthode  de  choix. 

Des  considérations  que  je  viens  d'exposer,  je  veux  tirer 
deux  conclusions  : 

La  première,  c'est  que  dans  certains  cas  de  tumeurs  ova- 
riennes nettement  bilatérales,  adhérentes  ou  non  adhérentes, 
et  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  l'ombilic  par  leur  limite 
supérieure,  il  me  parait  indique  de  donner  aux  malades  les 
avantages  habituels  de  l'ablation  par  la  voie  vaginale,  à  la 
condition  expresse  de  simplifier  le  manuel  opératoire  et 
d'assurer  la  bénignité  du  pronostic  par  la  suppression  préa- 
lable ou  complémentaire  de  l'utérus. 

Ma  deuxième  conclusion,  c'est  qu'il  est  chaque  jour  plus 
faux  de  prétendre  que,  dans  les  interventions  vaginales,  tout 
chirurgien  commençant  une  hystérectomie  s'expose,  soit  à 
compromettre  la  fécondité  par  son  premier  coup  de  bistouri, 
soit  à  rester  désarmé  devant  la  moindre  erreur  de  diagnostic. 
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Pour  le  cas  particulier  d'une  erreur  de  diagnostic  condui- 
sant sur  des  néoplasmes  péri-utérins,  alors  qu'on  s'attendait 
à  trouver  des  lésions  purement  inflammatoires,  le  fait  est 
clair  et  mes  observations  me  semblent  démonstratives. 
Mais  il  y  a  plus  :  cette  possibilité  de  conserver  à  Tinterven- 
tion  vaginale  toute  sécurité  en  cas  d'erreur  de  diagnostic,  se 
retrouve  aussi  complète  lorsqu'on  entreprend  de  parti  pris 
l'ablation  vaginale  des  tumeurs  ovariennes  remplissant  les 
conditions  que  j*ai  spécifiées.  En  cas  d'unilatéralité 
méconnue,  les  ressources  restreintes,  mais  réelles,  de  la 
cœliotomie  permettent,  en  effet,  aussi  bien  de  s'arrêter  à 
temps  que  d'enlever  seulement  les  parties  malades,  et, 
lorsque  l'erreur  porte  non  plus  sur  la  bilatéralité,  mais  sur 
la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur,  on  conserve,  encore  tous 
les  avantages  de  la  méthode  adoptée,  puisque  la  voie  vagi* 
nale  est  certainement  la  meilleure  pour  s'attaquer  aux 
tumeurs  comme  aux  kystes  des  ligaments  larges,  toutes  leq 
fois  que  leurs  dimensions  le  permettent. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  n'est  applicable,  bien  entendu 
qu'ù  la  condition  de  parfaitement  connaître  toutes  les  res- 
sources du  manuel  opératoire,  de  savoir  varier  ou  com- 
biner ses  manœuvres  suivant  les  circonstances  et  de  n'avoir 
aucun  parti  pris  pour  tel  ou  tel  procédé  qu'on  a  le  tort  de 
vouloir  individualiser,  puisqu'ils  ne  sont  tous  en  réalité  que 
des  dérivés  ou  des  armes  isolées  dune  seule  grande 
méthode,  le  morcellement. 

Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  zone 
graisseuse  du  rein.  Ablation  de  la  tumeur  et  du  rein 
droit.  Gruérison.  Présentation  de  la  pièce  et  de  la  ma- 
lade 

Par  le  profeAr^eur  Aiigiinte  ReYcrdln,  dp  ^Ten^v(^ 

Femme  de  46  ans  ne  pouvant,  depuis  de  longs  mois,  quit- 
ter le  lit  du  fait  d'une  tumeur  énorme  intra-abdominale, 
tumeur  dont  la  compression  apportait  une  gone  considérable 
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à  la  circulatiqn.  Les  membres  inférieurs,  le  ventre,  la 
vulve  étaient  tellement  œdématiés,  que  tout  examen  était 
impossible.  La  malade  prétendait  être  enceinte,  avoir  nette- 
ment senti  les  mouvements  de  Tenfant  ;  en  admettant  cette 
assertion  et  en  tenant  compte  de  Tépoque  de  la  dernière 
menstruation,  on  était  amené  à  supposer  qu*il  s^agissait 
peut-être  là  d^une  grossesse  extra-utérine. 

Â  la  palpation  on  sentait  une  grosse  masse  bilobée,  dure 
comme  du  fibrome,  et  occupant  surtout  le  côté  gauche,  le 
seul  sur  lequel  pût  rester  la  malade  sans  être  prise  de  suffo- 
cation. 

En  présence  de  Tétat  désespéré  de  la  malade,  de  Tinsistance 
qu*elle  mettait  à  demander  du  secours,  comme  aussi  tenant 
compte  de  bons  résultats  survenus  dans  des  conditions  assez 
analogues,  R«..  se  décida  à  intervenir. 

Le  25  mai  1894,  la  malade  étant  facilement  endormie  avec 
quelques  grammes  d'éther,  une  incision  de  20  centim.  est 
pratiquée  sur  la  ligne  médiane  ;  la  tumeur  est  recouverte 
par  plusieurs  couches  de  péritoine  qui  sont  successivement 
divisées;  l'incision  est  portée  à  40  centim.  pour  permettre 
Ténucléation  de  Ténorme  masse  qui  se  présente. 

Au  milieu  de  celle-ci,  dans  un  sillon  transversal  qui  la 
divise  assez  profondément  en  deux  parties  presque  égales 
est  situé  le  rein  droit.  La  tumeur  fibreuse  s'est  développée 
au-dessous  de  cet  organe  dans  la  zone  celluleuse  qui  l'en- 
toure. C'est  de  la  sorte  que  le  rein  a  été  peu  à  peu  porté  au 
devant  de  la  tumeur  dont  il  occupe  en  fin  de  compte  la  face 
antérieure. 

Comme  il  est  impossible  de  séparer  Porgane,  lequel  d'ail- 
leurs a  l'air  sain,  du  néoplasme,  on  l'extirpe  après  avoir  lié 
son  pédicule  en  deux  portions. 

La  dissection  de  la  tumeur  se  poursuit  heureusement  et 
devient  d'autant  plus  facile  qu'on  se  rapproche  de  ses  par- 
ties postérieures.  Elle  n'est  retenue  par  aucun  pédicule 
important,  et  s'énuclée  aisément  de  couches  celhileuses 
lâches* 
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La  tumeur  pèse  48  livres  et  mesure  1  mètre  33  centim.  de 
circonférence.  Elle  est  constituée  par  le  rein  droit,  dont 
Turetère  est  notablement  élargi  et  par  une  masse  fibreuse 
pure,  homogène,  très  dure,  peu  vasculaire. 

La  malade,  qui  a  bien  subi  l'opéraiion,  devient  rapidement 
très  faible,  le  pouls  baisse  d'une  façon  très  inquiétante,  une 
issue  fatale  est  imminente. 

Des  bandes  de  caoutchouc  préparées  dans  cette  prévision 
sont  rapidement  appliquées  par  les  assistants  sur  les  mem- 
bres inférieurs  de  façon  &  refouler  à  Taide  de  cette  pression 
énergique  et  soutenue  le  sérum  naturel  que  peut  fournir  en 
abondance  l'œdème  de  ces  parties.  En  même  temps  on  élève 
les  bras  de  la  malade  et  on  lui  injecte  sous  la  peau  du  thorax, 
environ  300  grammes  d'eau  salée  à  40^.  L'effet  de  ces  moyens 
combinés  ne  se  fit  pas  attendre,  le  pouls  reprit  très  rapide- 
ment. La  suture  abdominale  et  le  pansement  achevé,  la  ma- 
lade fut  reportée  dans  son  lit  où  elle  reprit  bientôt  ses  sens. 
L'opération  avait  duré  50  minutes. 

Les  jours  suivants  la  malade  rendit  une  quantité  normale 
d'urine  ;  il  est  évident  que  le  rein  qui  lui  restait  avait  depuis 
longtemps  sans  doute  fonctionné  pour  deux. 

Le  cinquième  jour,  des  vomissements  très  abondants  de 
bile  commencèrent  et  ne  firent  qu'augmenter  les  jours  sui- 
vants. L'alimentation  devenait  impossible  et  la  faiblesse 
augmentait  rapidement.  Le  septième  jour  un  vaste  lavage 
de  Testomac  avec  de  l'eau  salée,  environ  8  litres,  produisit 
un  effet  remarquable  ;  les  vomissements  cessèrent  absolu- 
ment pour  ne  plus  revenir. 

Â  partir  de  ce  moment  la  malade  put  profiter  de  la  nour- 
riture qu'elle  prenait  et  revint  rapidement  à  l'état  de  santé 
très  satisfaisant  dont  elle  jouit  aujourd'hui. 

Le  professeur  A.  R.  présente  la  malade,  sa  photographie 
avant  et  après  l'opération  et  le  moule  en  plâtre  de  la  tumeur. 
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Grossesse    extra-utérine  ;    lithopédion  datant    de  trois 

ans  ;  laparotomie  ;  guérison 

Par  M.  Dlemll-Bey. 

L'observation  que  je  vais  résumer  brièvement  se  rapporte 
à  une  femme  qui,  après  avoir  présenté,  il  y  a  trois  ans,  tous 
les  signes  d'une  grossesse  normale;  eut  un  faux  travail  au 
neuvième  mois,  avec  de  légers  accidents  de  péritonite.  Le 
volume  du  ventre  diminua  ensuite  et  resta  stationnaire. 

Â  la  palpation,  oh  sentait  une  tumeur  sous*ombilicale 
dure,  bosselée,  ronde,  très  peu  mobile.  Au  toucher,  on  cons- 
tatait que  le  col  utérin  était  un  peu  remonté,  dévié  en  avant; 
l'utérus  était  mobile  ;  le  cul-de-sac  antérieur  était  effacé  et 
comblé  par  une  tumeur  dure,  bosselée  et  grosse  comme  une 
tête  d'enfant. 

Je  pratiquai  une  laparotomie  médiane  le  10  septembre 
dernier.  La  tumeur,  mise  à  découvert,  occupait  la  partie 
médiane  et  gauche  de  l'abdomen  et  adhérait  fortement  aux 
intestins  et  à  Tépiploon.  J*incisai  le  kyste  et  le  fœtus  fut 
enlevé.  J'eus  beaucoup  de  peine  à  attirer  la  poche  hors  du 
ventre,  et  je  dus  laisser  la  couche  superficielle  d'une  partie 
de  cette  poche  adhérente  à  l'intestin. 

Au  huitième  jour,  la  cicatrisation  était  complète,  et  la 
malade  a  quitté  l'hôpital  dans  un  parfait  état  de  santé. 

M.  PiLLiET  (de  Paris).  —  Les  cas  analogues  à  celui  qui  vient 
d'être  rapporté  sont  souvent  confondus  avec  des  fibromes  utérins, 
et  il  est  important  de  rechercher  la  cause  de  cette  erreur,  qui 
réside  surtout  dans  les  hémorrhagies.  Dans  la  grossesse  tubaire 
ordinaire,  la  plus  fréquente,  dans  laquelle  il  n'y  a  généralement 
plus  de  fœtus,  il  ne  reste  qu*un  caillot,  un  fragment  de  placenta 
adhérent,  qui  se  détache  lentement,  comme  tout  débris  d'avorte- 
ment,  mais  cela  plus  encore  dans  la  trompe  que  dans  Tutérus. 
Par  conséquent,  toute  grossesse  tubaire  sera  caractérisée  par  des 
hémorrhagies  répétées,  mais  comme  il  y  a  une  poche  qui  se 
remplit  d'abord,  avant  de  se  vider,  ce  sera  sous  la  forme  de  cail- 
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lots  que  ces  liéiiiorrhagies  se  manifesteront,  ce  qui  ne  s'observe 
pas  dans  le  cas  de  fibromes.  D'autre  part,  si  Ton  examine  ce  sang, 
on  y  trouvera  toujours  des  villosités  placentaires,  chaque  fois 
qu'il  s'agira  d'une  grossesse  tubaire.  Enfin,  si  Ton  tient  compte 
de  ce  fait  que,  dans  le  cas  de  grossesse  tubaire,  on  observe  une 
tumeur  unilatérale  qui  subit  brusquement  des  poussées  intermit- 
tentes^ suivies  d'expulsion  de  caillots,  on  voit  que  le  diagnostic 
peut  être  facilement  établi. 


Hystérectomie  totale  abdominale  secondaire  à  une  lapa- 
rotomie avec  ablation  bilatérale  des  annexes 

Par  le  D'  Ed.  Schwarts,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin,  professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  lésions  annexielles  nette- 
ment bilatérales,  nous  sommes  formellement  partisan  de  la 
castration  utéro-ovarienne  par  la  voie  vaginale,  considérant 
que  l'opération  de  Péan-Segond  donne  le  plus  de  garanties 
au  point  de  vue  de  la  bénignité  et  de  TefTicacité  thérapeutique. 
Nous  n'avons  fait  d'exception,  toutes  les  fois  que  le  diagnos- 
tic a  pu  être  établi^  que  pour  une  seule  lésion,  nous  voulons 
parler  de  la  dégénérescence  scléro-kystique  des  ovaires  pour 
laquelle,  de  parti  pris,  nous  sommes  constamment  intervenu 
par  la  laparotomie.  Nous  trouvons,  eu  effet,  que  dans  la 
très  grande  majorité  de  ces  cas,  où  il  n'existe  en  général 
aucune  adhérence,  où  l'ablation  des  annexes  se  fait  presque 
toujours  avec  une  facilité,  et,  par  suite,  une  rapidité  très 
grandes,  surtout  quand  on  emploie  la  position  déclive  de 
Trendelenburg  qui  écarte  loin  du  champ  opératoire  les 
anses  intestinales,  la  laparotomie  ne  donne  prise  à  aucun 
accident  opératoire,  ce  qu'on  ne  pourrait  dire  tout  à  fait  de 
l'hystérectomie  vaginale  même  la  plus  simple,  la  plus 
facile  ;  sa  terminaison  peut  dépendre  d'un  défaut  des  pinces 
employées  pour  la  forcipressure,  d'une  irrégularité  dans  le 
pansement  ;  j'ai  perdu,  pour  mon  compte,  une  opérée  d'hys- 
térectomie  vaginale,  chez  laquelle,  malgré  les  soins  que  j'y 
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avais  apportés,  une  pince  non  garnie  de  gaze  iodoformée 
donna  lieu  h  la  production  d'une  petite  eschare  de  Tintestin 
grêle  qui  a  été  le  point  de  départ  d'une  péritonite. 

Une  autre  raison  me  pousse  encore  vers  la  laparotomie 
dans  le  cas  spécial  indiqué  :  c'est,  si  les  lésions  sont  relati- 
vement localisées  ou  peu  étendues,  la  faculté  de  pouvoir 
conserver  tout  ou  partie  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  et  de 
traiter  la  lésion  soit  parla  résection,  soit  par  Tignipuncture, 
comme  Ta  préconisé,  depuis  l'année  dernière,  notre  collègue 
le  D'  Pozzi. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  Thystérectomie  vaginale 
est  pour  nous  comme  pour  beaucoup  la  méthode  de  choix 
que  la  récente  et  excellente  thèse  de  Baudron  ne  peut  que 
consolider  et  affermir. 

C'est  assez  dire  que  la  voie  abdominale  appliquée  à  Tex- 
tirpation  de  Tutérus  dans  les  cas  de  lésions  anuexielles, 
qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  me  paraît  devoir  être 
absolument  exceptionnelle  et  commandée  par  des  indications 
absolument  spéciales. 

C'est  à  ce  titre  que  je  rapporterai  Tobservation  qui  va 
suivre* 

Mi*«  X...,  âgée  de  38  ans,  nous  est  adressée  on  mars  1891,  pour 
des  accidents  utérins  sérieux  qui  remontent  à  un  an  environ.  Il 
s'agit  d'une  malade  très  nerveuse,  pour  ne  pas  dire  hystérique  (elle 
n'a  jamais  eu  de  grandes  crises,  mais  présente  de  l'anesthésie 
pharyngée,  de  l'anesthésie  cornéenne),  qui  est  atteinte,  depuis 
quelques  mois,  de  douleurs  excessivement  violentes,  irradiées 
dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  revenant  sous  forme  de  crises  et 
surtout  exaspérées  au  moment  des  règles^  qui  sont  réguUères 
mais  peu  abondantes.  Ces  douleurs  continues  avec  exacerbation, 
sont  tellement  vives,  qu'elle  ne  peut  se  hvrcr  à  aucune  occupation, 
voire  môme  rester  debout,  à  plus  forte  raison  marcher.  Elles  sont 
accompagnées  de  crises  analogues  du  côté  de  Tauus  qui  présente 
tous  les  signes  de  la  fissure  intolérante.  Avec  cela^  M^^°  X... 
présente  manifestement  une  dilatation  de  l'estomac  assez  accen- 
tuée. 
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L'examen  des  organes  génitaux,  très  difficile  à  cause  de  Tétroi- 
tesse  de  la  vulve  et  du  vagin,  nous  montre  qu*il  existe  sans  aucun 
doute  une  métrite  granuleuse  du  col,  avec  de  rendolorissement 
des  culs-de-sac  droit  et  gauche  et  de  la  douleur  très  vive  à'ia 
pression  bimanuelle  qui  nous  font  penser  à  une  dégénérescence 
scléro-kystique  des  ovaires. 

Mon  excellent  ami  et  collègue  le  D*"  Dcjerine,  qui  voit  la  malade 
au  point  de  vue  médical,  traite  d*abord  son  état  nerveux  et  sa 
dilatation  de  l'estomac,  mais  est  d*avis,  comme  nous,  que  seul  un 
traitement  local  direct  peut  amener  une  modification  du  côté  des 
phénomènes  pelviens  et  anaux. 

Nous  pratiquons  donc  la  dilatation  à  la  laminaire,  suivie  d'un 
curettage,  et  la  dilatation  forcée  digitale  de  l'anus. 

Les  douleurs  de  la  fissure  cèdent  à  ce  traitement,  mais  les  dou- 
leurs abdomino-pelviennes  persistent.  Après  avoir  bien  observé 
la  malade  pendant  deux  mois,  essayé  de  toutes  les  médications, 
convaincus  qu'il  ne  s'agit  pas  de  névralgies  pelviennes  sine 
materia,  nous  proposons  l'ablation  par  la  laparotomie  des  annexes 
que  nous  soupçonnons  malades.  Cette  opération  est  pratiquée  le 
14  juin  1891. 

Nous  trouvons,  en  effet,  les  ovaires  droit  et  gauche  complète- 
ment dégénérés  et  offrant  le  type  de  l'ovaire  scléro-kystique  ;  la 
trompe  gauche  est  épaissie  et  adhérente  à  gauche  au  petit  bassin  ; 
elle  ne  Test  pas  à  droite,  mais  toutes  deux  sont  épaisses,  rouge 
foncé  et  parsemées  sur  toute  leur  longueur  d'une  foule  de  petits 
kystes  sous-péritonéaux.  Les  annexes  sont  enlevées  en  totalité 
à  gauche  et  à  droite  et  sectionnées  au  thermocautère  après  liga- 
ture tout  près  des  cornes  utérines  avec  une  soie  no  3.  L'utérus 
porte  à  gauche  un  petit  corps  fibreux,  gros  comme  une  noisette, 
et  auquel  nous  ne  touchons  pas.  Le  ventre  est  refermé  par  un 
double  plan  de  sutures  à  la  soie  et  au  crin  de  Florence. 

Le  deuxième  jour,  notre  opérée  présente  une  aphonie  bien 
caractéristique  de  la  névrose.  Celle-ci  dure  cinq  à  six  jours  pour 
être  remplacée  ensuite  par  des  accès  de  contracture  avec  perte  de 
connaissance.  Malgré  tout,  aucun  accident  du  côté  du  champ 
opératoire. 

Les  fils  sont  enlevés  le  neuvième  jour  et  la  malade  est  jruéric 
de  son  intervention.  Mais  si  les  douleurs  ont  complètement  dis- 
paru h  gauche,  elles  ont  repris  à  droite,  se  manifestent  sous 
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forme  do  brûlures,  d'élancements  nullement  comparables  à  ce 
qui  existait  primitivement  ;  de  plus,  il  se  produit  des  spasmes  du 
col  de  la  vessie. 

Tous  les  accidents  que  je  no  décrirai  pas  tout  au  long,  car  ils 
relevaient,  pour  la  plupart,  de  Tétat  nerveux,  cèdent  en  partie  si 
bien  que  l'opérée  peut  se  lever  et  partir  pour  Néris  en  août  1891. 

Elle  on  revient  toujours  souffrante  ;  elle  est  soignée  pendant 
toute  Tannée  1892,  tantôt  par  l'électricité,  tantôt  par  les  aimants, 
puis  par  les  injections  séquardicnnes  ;  elle  accuse  constamment 
une  douleur  et  une  hypercsthésie  intense,  excessivement  vive  de 
toute  la  paroi  abdominale,  avec  exaccrbation  par  la  pression  ;  puis, 
à  partir  d'octobre  1892,  se  produit  un  écoulement  sanguinolent, 
fétide,  par  le  vagin  dont  l'utérus  est  certainement  le  point  de 
départ.  Cet  écoulement,  accompagné  de  dépérissement,  de  vomis- 
sements, rébiste  à  tout  traitement  local,  à  un  nouveau  curcttage, 
à  l'électrolyse,  aux  injections  de  perchlorure  de  fer,  après  dilata- 
tion et  exploration  de  la  cavité  utérine.  Il  nous  est  démontré  qu'il 
ne  s'agit  nullement  d'un  néoplasme,  pas  plus  que  d'un  fibrome 
en  voie  d'accroissement. 

La  métrorrhagie  s'accentuant  de  plus  en  plus,  la  malade  dépé- 
rissant progressivement,  notre  cher  maître  le  docteur  Périer  est 
consulté  et  est  d*avis,  comme  nous,  que  la  seule  ressource  est 
rhy stéréotomie.  L'examen  local  nous  montre  un  utérus  relative- 
ment petit,  atrophié,  qu'on  aborde  facilement  au-dessus  du  pubis, 
tandis  qu'il  est  très  difficile  de  Tatteindre  par  le  vagin  qui  est  très 
long  et  très  étroit;  il  est  certain  .qu'ici  l'hystérectomie  vaginale 
serait  une  opération  difficile,  alors  que  Textirpation  par  l'abdomen 
se  présente  au  contraire  dans  des  conditions  d'abord  et  de  simpli- 
cité beaucoup  plus  grandes.  Nous  fûmes  donc  d'avis  de  pratiquer 
rhystérectomie  totale  abdominale.  Toutes  nos  recherches  avaient 
été  faites  sous  le  chloroforme,  la  malade  souffrant  beaucoup  dès 
qu'on  la  touchait  et  palpait,  et  nous  avions  pu  nous  convaincre 
qu'il  n'existait  aucune  lésion  apparente  du  côté  des  pédicules  de 
l'ancienne  laparotomie. 

L'opération  fut  pratiquée  par  moi  le  9  mai  1893 

Après  antisepsie  préalable  du  vagin  obtenue  par  les  lavages 
à  la  solution  de  sublimé  à  1/2000  et  le  tamponnement  métho- 
dique à  la  gaze  iodoformée  fait  pendant  quarante-huit  heures, 
nous  faisons  la  laparotomie  médiane;  une  pince  à  érignes  a  été 
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préalablement  appliquée  sur  le  col  dont  elle  ferme  complètement 
l'orifice.  Elle  nous  servira  à  repousser  en  haut  Tutérus.  Le  ventre 
ouvert,  j'examine    immédiatement  les  deux   pédicules  dont  je 
retrouve  les  deux   ligatures  de   soie  parfaitement  tolérées   et 
enkystées  ;  je  prends  entre  deux  pinces  clamps  les  deux  ligaments 
larges  de  chaque  côté  en  dehors  d'elles  et  coupe  entre  les  deux 
pinces  ;  puis  rasant  le  bord  de  l'utérus  nous   arrivons  sur  les 
artères  utérines  qui  sont  pincées  et  liées  de  chaque  côté.  Cela 
fait,  décollement  de  la  vessie  en  avant,  l'utérus  étant  soulevé  par 
un  aide  qui  pousse  sur  la  pince  vaginale.  Ouverture  du  vagin  au 
niveau  du  cul-de-sac  postérieur  ;  désinsertion  circulaire  très  facile 
et  pincement,  puis  ligature  des  artères  vaginales. 
Ligatures  de  soie  n*>  3  sur  les  pédicules  des  ligaments  larges. 
Drainage  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée,  de  dedans  en  dehors. 
Réunion  de  la  paroi  abdominale  par  deux  plans  de  sutures  h  la 
soie  n®  1  et  aux  crins  de  Florence. 
L'opération  n'a  pas  duré  trois  quarts  d'heure. 
L'opérée  se  réveille  facilement  et  ne  souffre  que  peu,  mais  elle 
présente  une  légère  oppression  qui  n'est  pas  sans  nous  inquiéter, 
quoique  nous  puissions  la  mettre  sur  le  compte  de  son  nervo- 
sisme. 

Le  troisième  jour,  après  une  selle  copieuse  et  l'émission  de  gaz, 
elle  est  prise  d'une  douleur  très  violente  à  gauche,  d'un  point  de 
côté  avec  dyspnée  intense,  vomissements  continus,  f  ouïs  fréquent 
et  petit,  avec  température  au-dessous  de  37o,  puis  de  36®.  Ces 
accidents  sont  combattus  parle  Champagne  glacé,  des  piqûres  de 
caféine,  des  injections  de  sérum  artificiel,  les  ballons  d'oxygène. 
Rien  n'y  fait.  Comme  nous  remarquons  qu'elle  émet  très  peu 
d'urine,  nous  nous  demandons  si  le  tamponnement  iodoformé  ne 
comprime  pas  un  uretère,  quoiqu'elle  ne  présente  aucun  phéno- 
mène douloureux,  ni  aucune  augmentation  de  volume  des  reins. 
Néanmoins  le  tamponnement  est  enlevé  le  H  mai  à  5  heures  du 
soir,  et  le  lendemain  tous  les  accidents  avaient  disparu. 

La  guérison  se  fit  à  partir  de  ce  moment  Sans  encombre  et  cette 
fois  définitivement. 

Notre  opérée,  après  avoir  eu  quelques  abcès  dans  les  cuisses 
gauche  et  droite,  déterminés  par  des  piqûres  qui  y  avaient  été 
faites,  est  rentrée  chez  elle  conservant  un  peu  de  parésie  avec 
contracture  du    membre   inférieur  droit,  mais  ne  présentant  plus 
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aucun  phénomène  pathologique  du  côté  des  organes  génitaux. 

Elle  a  rej  ris  la  vie  habituelle  et  ne  se  plaint  que  de  bouffées 
de  chaleur,  de  vapeur,  de  crises  d'étouffements  qui  sa  produisent 
au  moment  où  devaient  paraître  les  menstrues. 

L*examen  de  l'utérus  enlevé  nous  a  permis  de  nous  assurer 
qu'il  n'existait  aucune  lésion  apparente  du  côté  des  pédicules  liés 
deux  ans  auparavant. 

L'organe  lui-même  est  atrophié,  il  ne  mesure  pas  plus  de  6  cen- 
timètres de  longueur  ;  c'est  à  peine  si  on  retrouve  au  niveau  du 
fond  le  petit  corps  fibreux  gros  comme  une  noisette  qu'on  avait 
trouvé  en  mars  1891.  Une  section  verticale  de  sa  paroi  antérieure 
montre  qu'il  existe  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  une  ulcé- 
ration abords  déchiquetés,  à  fond  villeux,^uverte  de  caillots;  elle 
s'étend  sur  toute  la  cavité  du  corps  dentelle  adétruit  la  muqueuse 
en  arrière  et  à  droite. 

L'examen  histologique  a  montré  que  c'était  très  probablement 
une  ulcération  de  nature  bacillaire,  à  cause  des  nombreuses  cel- 
lules géantes  trouvées  à  la  coupe;  malheureusement,  la  pièce 
ayant  été  mise  aussitôt  dans  l'alcool  rectifié,  il  a  été  impossible 
de  faire  des  inoculations  qui  seules  eussent  donnné  la  certitude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  voulons  retenir  de  cette  obser- 
vation que  le  côté  purement  chirurgical.  En  somme,  l'hysté- 
rectomie  faite  par  Tabdomen  a  été  relativement  facile,  beau- 
coup plus  facile  que  ne  l'eût  été  Textirpation  par  la  voie 
vaginale.  Grâce  à  la  profondeur  du  vagin,  à  l'élévation  pos- 
sible deTutérus  derrière  et  au-dessus  du  pubis  par  la  pince 
vaginale,  tous  les  temps  difficiles  de  Thystérectomie  abdo- 
minale totale  se  sont  exécutés  facilement  et  rapidement,  le 
tout  favorisé  par  la  position  déclive  de  Trendeienburg,  qui 
rend  dans  toutes  ces  interventions  des  services  sur  lesquels 
il  est  inutile  d'insister.  Nous  pensons  donc  que  dans  les  cas 
exceptionnels  où  la  matrice  est  haut  située  et  mobile,  le 
vagin  long  et  étroit,  il  y  aura  avantage  à  faire  Thystérecto- 
mie  abdominale  totale  et  cela  dans  des  conditions  de  sécu« 
rite  sur  lesquelles  plus  n'est  besoin  de  revenir. 
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De  la  voie  vaginale,  avec  restauration  immédiate  du 
sphincter,  dans  les  excisions  pour  rétrécissements  non 
cancéreux  du  rectum 

Par  \.  Campcuon,  agrt^gé  de  la  Faculté  de  Paris. 

L'excision  est  le  procédé  de  choix  pour  les  rétrécissements 
non  cancéreux  du  rectum,  mais,  pour  qu'elle  donne  tout  ce 
qu'on  est  en  droit  de  lui  demander,  il  faut  qu'elle  soit  faite 
largement  et  qu'elle  respecte  les  fonctions  sphinctériennes. 

La  voie  vaginale  médiane,  avec  incision  de  tous  les  tissus 
depuis  la  peau  jusqu'aili-dessus  du  rétrécissement  et  restau- 
ration immédiate  du  sphincter,  répond  à  ces  deux  indications. 

Après  antisepsie  préliminaire,  lopération  est  conduite  de 
la  façon  suivante  : 

La  malade  est  placée  dans  la  position  dite  du  spéculum, 
les  cuisses  fortement  fléchies.  Une  large  valve  refoule  sous 
le  pubis  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  fend  rapidement 
et  d'un  seul  coup,  sur  la  ligne  médiane,  cloison  vagino-rec- 
tale,  fourchette,  périnée  et  anus.  Deux  anses  de  fil  passées 
aux  angles  des  lambeaux  ainsi  taillés  servent  à  écarter  les 
parties  et  à  tendre  la  région  ano-rectale  que  l'on  a  dès  lors 
absolument  sous  les  yeux.  Une  incision  parallèle  à  l'anus, 
n'intéressant  que  l'épaisseur  des  parois  rectales,  est  faite 
immédiatement  au-dessous  du  rétrécissement.  On  dissèque 
de  bas  en  haut  toute  la  portion  à  réséquer  qu'on  enlève  d'un 
coup  de  ciseaux.  On  libère  dans  une  étendue  suffisante  la 
partie  supérteure  saine  jusqu'à  ce  que  Ton  puisse  facilement 
l'amener  au  contact  du  segment  ano-rectal  conservé. 

La  restauration  est  assurée  par  trois  temps  successifs  : 
1**  affrontement  des  deux  bouts  du  rectum  par  double  plan  de 
suture  musculaire  et  muqueuse  (la  suture  de  la  couche  mus- 
culaire doit  comprendre  une  épaisseur  assez  grande  de  tissu 
pour  éviter  les  sections  ultérieures)  ;  2°  restauration  du 
sphincter  par  points  de  suture  spéciaux  avec  affrontement 
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très  exact  des  surfaces;  3**  réfection  du  vagin  et  du  périnée 
comme  dans  la  périnéorrhaphie. 

Le  pansement  consiste  dans  le  tamponnement  à  la  g«nze 
iodoformée  du  vagin  et  du  rectum  avec  mise  à  demeure  d'un 
gros  tube  en  caoutchouc  intra-rectal  assurant  l'issue  des  gaz. 

Pratiqué  le  8  août  chez  une  femme  de  26  ans,  atteinte  de 
rétrécissement  vénérien  trè.s  étroit  siégeant  à  l'union  de 
l'anus  et  du  rectum,  ce  procédé  opératoire  a  donné  plein 
succès  :  résection  de  cinq  centimètres  du  rectum,  opération 
relativement  rapide  (trois  quarts  d'heure),  absence  de  toute 
complication  ultérieure,  réunion  par  première  intention  du 
vagin,  du  périnée  et  de  la  presque  totalité  du  rectum,  deux 
points  de  la  muqueuse  ano-rectaie  coupent,  mais  Técartement 
est  insignifiant  et  la  restauration  est  complète  en  15  jours. 
Depuis  le  réveil  chloroformique  jusqu'à  ce  jour,  il  n'y  a 
jamais  eu  la  moindre  incontinence  même  poiir  des  matières 
liquides. 

La  voie  vagino-périnéale  méJiane,  absolument  indiquée 
pour  les  rétrécissements  non  cancéreux,  pourra  dans  nombre 
de  cas  être  appliquée  avec  les  mômes  avantages  aux  néo- 
plasmes proprement  dits. 


Un  coB  de  fistule  recto-vaginale  opéréeparlavoie  sacrée 

Par  A.  Hejdenrelcli,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Les  fistules  lectc-vaginales  à  siège  très  élevé  ne  sont 
pas  justiciables  des  méthodes  habituellement  employées 
pour  guérir  les  fistules  situées  plus  bas. 

Michaux  a  proposé  de  les  abordera  la  faveur  d'une  inci- 
sion menée  parallèlement  au  'sillon  interfessier  ot  i)ennct- 
tant  de  fendre  sur  une  certaine  longueur  de  dehors  en 
dedans,  la  paroi  latérale  du  vagin. 

Demarquayet  MarcSée  ont  conseillé  l.i  voie  rcclale,  après 
section  préalable  du  sphincter  anal  en  arrière. 

Silnger  a  obtenu  un  succès,  dans  un  cas  de  fistule  >itiiée 
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très  haut,  en  séparant  le  vagin  d*avec  le  rectum  à  Taide  d'une 
incision  bi-ischiatique,  en  poussant  la  dissection  jusqu'au- 
dessus  de  la  fistule  et  en  suturant  isolément  l'orifice  rectal 
et  l'orifice  vaginal  de  la  fistule. 

Enfin  Terrier  a  opéré  une  de  ces  fistules  par  la  voie  sacrée. 
Il  est  arrivé  ainsi  entre  le  rectum  et  le  vagin  et  a  suturé 
l'ouverture  rectale.  Mais,  au  bout  d'un  mois,  la  communica- 
tion était  reproduite  entre  le  rectum  et  le  vagin. 

J'ai  eu,  de  mon  côté,  à  traiter  une  fistule  recto-vaginale 
située  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  et  j'ai  cru  devoir  l'abor- 
der par  la  voie  sacrée. 

Il  s'agissait  d'une  femme,  âgée  de  36  ans,  chez  laquelle  une 
collection  purulente  développée 'dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
avait  été  ouverte  chirurgicalement  par  le  vagin  et  s'était  ouverte 
ensuite  spontam'îment  dans  le  rectum.  Cette  femme  perdait  par  le 
vagin  la  totalité  de  ses  matières  fécales,  mélangées  avec  du  pus  ; 
lorifice  vaginal  de  la  fistule  siégeait  au  fond  du  cul- de-sac  pos- 
térieur du  vagin  et  légèrement  à  droite.  L'état  général  de  la 
malade  était  peu  satisfaisant.  Je  me  décidai  à  intervenir  par  la 
voie  sacrée. 

Jo  pratiquai  l'incision  de  Kraske,  mais  je  la  fis  adroite,  parce 
que  la  listulo  siépoait  do  ce  côté.  Après  avoir  enlevé  le  coccyx  et 
la  partie  inf«^ricuro  droite  du  sacrum,  j'arrivai  sur  le  rectum. 
J'entrepris  alors  de  séparer  lo  rectum  d'avec  le  vagin  de  bas  en 
haut.  Cette  partie  de  l'opération  fut  des  plus  laborieuses  ;  le  rec- 
tum adhérait  intimement  au  vagin.  Enfin  j'arrivai  jusqu'à  la  fistule^ 
une  ouverture  plus  large  que  le  doigt  s'ouvrait  tlans  le  rectum  ; 
en  avant  d'elle  se  trouvait  un  foyer  do  suppuration,  dans  lequel  je 
cherchai  vainement  l'ouverture  vaginale.  Je  n'insistai  pas,  vu  la 
durée  de  l'opération  et  la  faiblesse  do  la  malade.  Je  suturai  l'ou- 
verture rectale,  puis  je  fermai  partiellement  la  plaie  extérieure, 
en  ayant  soin  de  la  laisser  ouverte  en  face  do  la  fistule  après  l'avoir 
bourrée  profondément  h  ce  niveau  avec  do  la  gaze  iodoformée. 

Huit  jours  après  l'opération,  à  la  suite  do  l'administration  d'un 
purgatif,  les  matières  focales  firent  irruption  on  abondance  par 
la  plaie.  Cet  écoulement  toutefois  diminua  pou  à  peu  ;  il  était 
complètement  supprimé  deux  mois  et  demi  après  l'opération.   A 
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partir  de  l'intervention  le  vagin  avait  cesse  de  livrer  passage  aux 
matières  fdcales  ;  mais  il  offrait  un  écoulement  de  pus  par  Tancien 
orifice  de  la  fistule.  Je  me  proposais  de  faire  une  opération  com- 
plémentaire pour  guérir  cet  écoulement  ;  malheureusement  la 
malade  quitta  précipitamment  l'hôpital. 

Cette  observatiou  montre  que  la  voie  sacrée  permet 
d'aborder  les  fistules  recto-vaginales  situées  très  haut  et  de 
les  traiter  avec  succès. 

Il  est  indiqué,  lorsqu'on  est  arrivé  sur  la  fistule,  de  fermer 
isolément  l'ouverture  rectale  et  l'ouverture  vaginale.  S'il 
existe  un  foyer  de  suppuration  intermédiaire  entre  les  deux 
ouvertures,  on  s'efforcera  de  le  désinfecter  et  on  assurera 
iin  écoulement  au  pus  en  ne  fermant  pas  complètement  la 
plaie  de  la  région  sacrée.  L'opération  par  la  voie  sacrée  per- 
met donc  de  s'attaquer  à  tous  les  éléments  qui  constituent 
la  lésion  :  l'ouverture  rectale,  l'ouverture  vaginale  et  la 
poche  intermédiaire  aux  deux  ouvertures. 

Dans  mon  cas,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  réaliser  entiè- 
rement ce  plan  opératoire.  Malgré  cela,  et  bien  que  la  suturé 
rectale  ait  cédé  au  bout  de  huit  jours,  les  matières  fécales 
n'ont  jamais  repassé  par  le  vagin. 

Aurait-on  pu  obtenir  un  succès  par  une  autre  méthode? 
En  opéi'ant  par  le  vagin,  même  avec  le  secours  de  l'incision 
ischio-rectale  de  Michaux,  on  pouvait  tout  au  plus  espérer 
fermer  l'ouverture  vaginale;  mais  on  laissait  subsister  une 
poche  purulente  envahie  par  les  matières  fécales  et  prête  à 
provoquer  de  nouveaux  accidents. 

Par  la  voie  rectale,  l'opération  aurait  été  difficile,  môme 
après  la  section  postérieure  du  sphincter  anal.  En  tout  cas, 
on  s'enlevait  la  possibilité  d'agir  sur  l'ouverture  vaginale  et 
sur  la  poche  purulente,  et  de  plus  on  risquait  d'avoir  comme 
suite  opératoire  une  incontinence  des  matières  fécales. 

Enfin  l'opération  de  Silnger  par  le  périnée,  qui  comportait, 
comme  l'opération  par  la  voie  sacrée,  la  séparation  du  vagin 
du  rectum,  aurait  présenté  de  bien  plus  grandes  difficultés, 
étant  donnée  la  profondeur  à  laquelle  il  aurait  fallu  agir. 
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La  conclusion  est  que  le  traitement  de  choix  des  fistules 
recto-vaginales  situées  très  haut,  est  l'opération  par  la  voie 
sacrée,  surtout  quand  ces  fistules  sont  compliquées  de  lexis- 
tence  d'une  poche  suppurante  intermédiaire  entre  l'ouverture 
vaginale  et  l'ouverture  rectale. 


Quarante-trois  opérations  radicales  pour  fibro-myômes 
utérins.  Une  série  de  quinze  malades  opérées  selon  dilié- 
rentes  méthodes  sans  cas  de  décès 

Par  le  D'  professeur  Wnlllett  de  Genève. 

J'ai  fait  jusqu'à  présent  43  opérations  radicales  pour 
fibromes,  dont  28  par  laparotomie  et  15  par  voie  vaginale.  Je 
diviserai  ces  opérations  en  deux  groupes  :  le  premier  groupe 
comprendra  les  opérations  faites  jusqu'en  1891  ;  le  second  les 
opérations  fakes  depuis  cette  date.  Voici  la  raison  de  cette 
division  :  avant  1891  j'opérais  toujours  par  amputation  et 
fixation  du  moignon  dans  la  plaie  abdominale,  tandis  que 
depuis  cette  date  je  u*ai  plus  employé  cette  méthode  que 
lorsqu'il  m'a  été  impossible  de  faire  autrement.  Ce  sont  les 
résultats  déplorables  du  traitement  extra  péritonéal  du  moi- 
gnon qui  m*ont  amené  à  celte  conversion.  Sur  13  nfialades 
du  premier  groupe  opérées  par  laparotomie,  j'ai  eu  6  décùs, 
soit  environ  48  p.  100  de  mortalité.  Les  13  cas  comprennent, 
il  est  vrai,  mes  premières  opérations  ;  je  ne  puis  cependant 
mettre  toute  cette  mortalité  sur  le  compte  de  mon  noviciat, 
car,  pendant  cette  même  période,  j'avais  pour  d'autres  laparo- 
tomies des  résultats  très  satisfaisants. 

Je  me  décidai  donc  à  changer  ma  façon  d'opérer  et,  dès 
lors, je  pratiquai  la  castration  salpingo  ovarienne  toutes  les 
fois  qu'elle  me  parut  indiquée  et  plus  facile  à  exécuter  que 
d'autres  opérations,  et  quand  je  me  trouvai  en  présence  de 
cas  où  la  castration  eût  été  difficile  ou  illogique,  j'opérai  par 
les  méthodes  que  j'indiquerai  plus  loin. 

Mon    second   groupe    comprend   15  laparotomies   pour 


VULLIET  345 

fibromes  opérés  entre  le  14  novembre  1801  et  le  29  sep- 
tembre 1894;  c*est  sur  cette  série  que  je  désire  appeler  plus 
spécialement  l'attention  de  ce  congrès,  non  parce  qu'elle  est 
vierge  de  mortalité,  ça  ne  suffirait  pas  pour  la  rendre  inté- 
ressante ;  son  seul  mérite  est  de  comprendre  des  cas  opérés 
par  tous  les  divers  procédés  sur  la  suprématie  desquels  on 
discute  maintenant. 

C'est  une  série  qui  parle  non  pas  en  faveur  d'une  méthode, 
mais  en  faveur  de  Véclectisme. 

Je  n'opère  par  laparotomie  que  lorsque  je  ne  puis  opérer 
par  le  vagin  et  lorsque  je  fais  la  laparotomie,  je  me  borne 
autant  que  possible  à  la  castration.  ^ 

Les  fibromes  contre  lesquels  j'ai  dû  sévir  par  amputation 
ou  extirpation  totale  étaient  donc  tous  ce  que  Ton  appelle 
des  mauvais  cas.  Néanmoins  ces  15  femmes  ont  toutes  guéri 
sans  complications. 

Dans  ce  nombre  j'ai  fait  4  ablations  totales  de  la  matrice  : 
trois  fois  entièrement  par  voie  abdominale  parle  procédé  de 
Martin;  une  fois  j'ai  commencé  par  le  vagin  et  terminé  par 
laparotomie;  deux  amputations  avec  réduction  du  pédicule. 
Selon  les  procédés  de  Zweifel-Chroback,  deux  amputations 
avec  fixation  du  pédicule  sous  la  paroi  ;  6  cas  ont  été  opérés 
par  castration.  J'ai  fait  en  outre  une  énucléation  après  lapa- 
rotomie; c'est  là  l'opération  idéale  puisqu'elle  débarrasse  la 
malade  de  sa  tumeur  en  respectant  la  matrice  et  les  ovaires. 
Malheureusement  on  n'est  jamais  certain  d'avoir  extirpé 
tous.les  noyaux  fibreux.  J'ai  appris  que  cette  malade  a  dû 
être  laparotomisée  de  nouveau  et  qu'on  lui  a  fait  l'amputa- 
tion sus-vaginale. 

En  résumé,  nous  avons  avant  1891,  13  laparotomies  avec 
6  cas  de  mort,  et  depuis  1891, 15  laparotomies  sans  une  seule 
mort. 

Je  crois,  Messieurs,  que  s'il  existait  une  méthode  d'opérer 
les  fibromes  très  supérieure  aux  autres  et  applicable  à  la 
généralité  des  cas,  une  méthode  idéale  en  un  mot,  il  y  a  long- 
temps qu'elle  eût  été  trouvée.  Fixer  le  pédicule  ou  le  noyer, 
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enlever  la  matrice  en  totalité,  ou  par  le  vagin,  ou  par  le 
ventre  ouvert,  ou  par  les  deux  voies;  pratiquer  la  castration 
salpingo-ovariennoj  tout  cela  a  été  essayé  systématiquement 
par  des  chirurgiens  d*égal  mérite  et  cependant  aucune  de 
ces  méthodes  n'a  réussi  jusqu'ici  à  établir  sa  suprématie  sur 
les  autres.  Mais  si  les  résultats  de  tous  ces  efforts  ont  été 
négatifs  lorsqu'il  s'est  agi  de  trouver  la  méthode  idéale^  il 
£aut  reconnaître  par  contre  que  la  mortalité  a  diminué  gra- 
duellement pour  chacune  de  ces  méthodes,  à  mesure  qu'elle 
bénéficiait  des  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la  chi- 
rurgie en  général  et  à  mesure  que  ses  représentants  acqué« 
raient  plus  d^xpérience  et  d'habileté.  Nous  trouvons  de» 
séries  de  cas  heureux  atteignant  et  dépassant  la  vingtaine 
aussi  bien  en  faveur  d*une  méthode  que  d'une  autre.  L'au- 
dace augmentant  avec  le  succès,  Ton  s'est  mis  àopérer  dans 
une  beaucoup  plus  large  mesure.  Ces  séries  heureuses  ne 
dépendent  donc  pas  entièrement  de  progrès  dans  la  manière 
d'opérer,  elles  proviennent  aussi  du  faitqne  l'on  opère,  non 
pas  seulement  les  cas  graves  comme  autrefois,  mais  ausi^i 
des  malades  encore  robustes  qui  n'ont  que  des  tumeurs  de 
volume  moyen  et  pour  lesquelles  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  grave. 

L'idéal  n'étant  réalisable  par  aucune  méthode  en  particu- 
lier, il  n'y  a  plus  d'autre  moyen  de  l'atteindre  que  d'arriver 
à  savoir  opter  dans  chaque  cas  pour  celle  de  ces  méthodes 
qui  convient  à  ses  particularités  et  qui  rendra  l'intervention 
la  plus  simple  et  la  plus  anodine. 

Mais  toutes  les  méthodes  usitées  dans  l'ablation  des 
tumeurs  abdominales  deviennent  d'une  application  bien  plus 
simple  quand  ces  tumeurs  sont  pédiculéos  que  lorsqu'elles 
ne  le  sont  pas. 

Ces  considérations  m'amènent  à  parler  d'un  temps  de 
l'opération  dont  à  mon  avis  on  n'a  pas  fait  assez  ressortir 
l'importance.  Ce  temps  important  c* est  l'amputation  des  tu- 
meurs. La  plupart  des  chirurgiens  y  procèdent  par  une  sec- 
tion horizontale  faite  plus  ou  moins  haut  ;  ils  obtiennent  ainsi 
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un  moignon  qui  mesure  tout  le  diamètre  de  la  matrice  et  qui 
a  aussi  la  compacité  et  la  rétractilité  du  tissu  utérin.  Ce 
moignon  est  difficile  à  traiter,  soit  qu'on  le  fixe  à  la  plaie, 
soit  qu'on  le  noie.  J'ai  renoncé  à  cotte  section  horizontale  et 
J6  crois  que  c'est  à  cela  que  je  dois  la  série  que  je  vous  pré- 
sente. J'ouvre  l'utérus  par  une  incision  aussi  médiane  et 
aussi  antérO'postérieure  que  possible^  pratiquée  sur  son 
sommet.  Par  cette  incision,  j'énucléele  ou  les  néoplasmes,  je 
résèque  et  j'évide  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  jusqu'à  ce 
que  j'obtienne  un  cylindre  de  tissu  d'un  calibre  minimum. 

Si  je  le  fixe  à  la  plaie  abdominale  ou  entre  ses  lèvres,  il 
est  assez  long  pour  ne  pas  provoquer  de  tiraillements,  il  est 
assez  mince  pour  n'avoir  pas  besoin  d'être  étreint  par  un  fil 
métallique  ou  par  du  caoutchouc.  Le  traitement  extra-péri- 
tonéal  dans  ces  conditons  n'aboutira  pas  à  quelque  chose 
qui  soit  chirurgicalement  plus  gros  qu'une  hystéropexie.  Si 
je  le  noie,  je  pourrai  grâce  à  sa  minceur  le  lier  simplement 
avec  du  catgut  ou  de  la  soie  et  trouver  dans  son  revêtement 
externe  tout  le  péritoine  nécessaire  pour  le  recouvrir. 

Plus  le  pédicule  auquel  j'aboutis  est  mince  et  souple,  plus 
j'ai  de  tendance  à  le  noyer,  plus  il  est  rigide  et  épais,  plus  je 
me  sens  porté  aie  fixer  sous  la  plaie  comme  on  fixe  l'utérus 
dans  l'hystéropéxie. 

Je  fais  Vablation  totale  quand  j'ai  affaire  à  des  fibromes 
développés  dans  le  ligament  large  ou  dans  le  segment  infé- 
rieur, et  quand  j'aurai  rappelé  ma  préférence  pour  la  castra- 
tion tubO' ovarienne  quand  elle  est  facile  à  pratiquer  et  qu'elle 
n'est  pas  contre-indiquée,  j'aurai  énoncé  les  principes  qui 
me  guident  dans  le  choix  des  méthodes  opératoires  que  j'em- 
ploie lorsque  j'ai  recours  à  la  laparotomie  pour  des  fibromes. 
Que  je  fasse  l'ablation  totale  ou  l'amputation  de  la  matrice, 
je  me  sers  pour  soulever  l'utérus  de  l'appareil  de  mon  ami 
le  professeur  Aug.  Ileverdin,  qui  facilite  singulièrement 
l'opération. 

J'ai  opéré  15  cas  par  la  voie  vaginale  selon  la  méthode  que 
j'ai  publiée  en  1885  :  Contribution  kVélude  du  traitement  des 
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fibro-myôrnes    utérins    inti^apariétaux   de   petites   et  de 
moyennes  dimensions. 

J'ai  perdu  une  de  mes  opérées.  Enhardi  par  une  série  de 
succèsje  m'étais  attaqué  à  un  fibrome  de  trop  grande  dimen- 
sion. L'élimination  du  néoplasme  fut  lente  et  il  survint  des 
symptômes  d'infection.  La  malade  eût  peut-être  été  sauvée 
par  riiystérectomie  abdominale  que  je  lui  proposai  dès  le 
début  des  accidents,  mais  à  laquelle  elle  ne  voulut  pas  se 
soumettre.  Une  seule  parmi  les  14  opérées  a  eu  une  rechute, 
un  second  noyau  fibromateux  se  développa  après  Tablation 
du  premier  fibrome.  Le  D' Roland  do  Divonne  en  débarrassa 
la  malade  par  une  opération  très  simple,  m*a-t-il  dit. —  Je 
n'ai  jamais  fait  Thystérectomie  vaginale  pour  fibromes, 
parce  que  tous  les  cas  où  j'aurais  pu  faire  cette  opération 
ont  été  opérés  par  l'énucléation  par  la  cavité  utérine  dilatée 
au  moyen  du  tamponnement  ou  parla  castration  tubo-ova- 
rienne.  Mes  résultats  m'engagent  à  persévérer  dans  cette 
manière  de  faire. 

Ablations  totales. 

«si 

'^^S      ^<3K  DATB  NATUUK  DK  IJklUMKUK  OPBBATIOX 


e 


.■S 


37    51      10  VI92  (ibrome  inlrapai'iélal 1^1/2    par  voie  ab-  G. 

dorainale. 

91    45      17  V  93      —  —      mullipl.    3k         commencée  G. 

par  le  vag. 
term.  par 
Tabdomen. 

117    52      261X93      —     inlraligamenlaire.    3^1/2    parvoieab-  G. 

(lomiuale. 

119    48      2GIX93      —     sous-séreux 101^1/2    parvoieab-G. 

dominale. 

Castrations. 

EofiiU  40      14|XI  92  Utérus  fibreux  gros  comme  à  5  mois G. 

Alice   37  II  92  Utérus  conimc  à  4  mois G. 

87    30        2  V  93  —  4  mois ....G. 

99    29  18Vni93  —  4  mois G. 

144    40      1111194  —  5  mois G. 

100    43    26  VU  94—4  mois G. 
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Amputations. 

145    48      24  V  94    Utérus  comme  à  5  mois réduct.    du  G. 

pédicule. 

161    51    27  VII 94    Utérus  gros  comme  à  7  mois  1/2.    réduct.    du 

pédicule. 

137    43       2  V  94    Utérus  comme  à  4  mois fixation  du  G. 

pëdic.sous 
la  paroi. 

167    51      29  !X  94  —  3  mois fixation  du  G. 

pédic.sous 
la  paroi. 

Énucléation. 

EiTiU Utérus  comme  à  5  mois laparotomie  G. 


De  la  castration  abdominale  totale  dans  les  affections 
septiques  de  l'utérus  et  des  annexes 

Par  le  D'  Henry  Delagénlérc^  du  Mans. 

Cette  opération,  qui  consiste  à  enlever  complètement 
Tutérus  et  les  annexes  par  la  voie  abdominale,  n'avait  pas 
encore  été  pratiquée  en  France  avant  le  20  janvier  1894,  date 
de  ma  première  opération.  Elle  a  pris  naissance  en  Amé- 
rique, où  elle  a  donné  des  résultats  brillants  à  Polk,  Krug, 
Baldy  et  Brown. 

Elle  a  sa  raison  d*être,  car,  dans  les  affections  dont  il 
s'agit^  Tutérus  est  malade  aussi  bien  que  les  annexes.  En 
laissant  Tune  ou  Tautre  de  ces  parties  infectées,  on  fait  donc 
théoriquement  une  opération  incomplète  et  souvent  insuffi' 
santé. 

Dans  la  pratique,  les  résultats  concordent  avec  cette  don- 
née théorique.  La  laparotomie,  suivie  de  l'extirpation  des 
annexes  et  des  poches  purulentes,  laisse  souvent  à  sa  suite 
un  utérus  malade,  qui  continue  à  faire  souffrir  la  malade, 
peut  nécessiter  un  ou  deux  curettages  pour  guérir  ou  même 
rhystérectomie  vaginale.  En  outre,  elle  expose  aux  fistules 
abdominales  pour  la  guérison  desquelles  on  peut  être  appelé 
à  pratiquer  encore  secondairement  rhystérectomie  vaginale. 


V. 
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L'opération  de  Péan,  d'après  la  statistique  de  M.  Segond, 
présente  uno  incertitude  plus  grande  encore.  Dans  les  cas 
simples  et  bénins,  elle  expose  si  pratiquer  une  opération 
inutile  ;  dans  les  cas  de  pyosalpinx,  elle  est  aussi  grave  que 
la  laparotomie,  et  elle  expose,  en  outre,  aux  opérations 
incomplètes.  Enfin,  dans  les  cas  graves  de  suppurations 
pelviennes,  elle  présente  une  gravité  excessive. 


fiu.  1.  —  Les  annexes  «ont  isolées,  une  giince  coudée  placéo  à  cheval  sur  le 
ligament  large  ;  le  bec  arrlrc  au  raa  da  l'utérue  Boua  le  bec  d'une  pince 
hèmoetatlque  plac£e  de  cliauip  nur  la  corne  utfrine  et  longeant  te  bord 


L'opération  vagino-abdominate  de  Cliaput,  inspirée  par 
les  échecs  des  deux  méthodes  précédentes,  admissible  théo- 
riquement, doit  Être  rejetée  au  point  de  vue  pratique.  Elle 
présente,  en  effet,  tous  les  inconvénients  de  la  méthode 
abdominale,  et  elle  ajoute  un  grand  nombre  de  ceux  de  la 
méthode  vaginale.  Du  reste,  elle  parait  délais.'tée  par  son 
auteur  lui-même. 
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Reste  la  castration  abdominale  totale  dont  les  principaux 
avantagea  sont  les  suivants  : 

l'  Possibilité  de  limiter  l'intervention  dans  les  cas  d'affec- 
tion unilatôralo,  ou  dans  les  affections  peu  graves  ; 

2°  Facilité  aussi  grande  que  possible  pour  enlever  toutes 
les  parties  malades  sous  le  contrôle  de  la  vue  ; 

3'  Faculté  Je  ne  laisser  aucune  surface  saignante  dans  la 


Kio.  2,  —  Uême  ligure  les  anneie''  ont  été  exe  aées  entre  h»  pioceB.  Ligne 
poDctuée  montrant  le  troc^  lo  lu  colkrette  iiartant  entre  tea  becs  dee 
2  pinces. 

cavité  përitonéale,  et  de  recouvrir  de  péritoine  les  suffacea 
dénudées  ; 

4'  Sécurité  plus  grande  pour  détacher  les  adhérences 
intestinales,  et  pour  remédier  aux  déchirures  de  l'intestin; 

5*  Pas  de  pinces  à  demeure  et  pas  de  souffrances  après 
l'opération. 

Cette  opération  ne  me  paratt  pas  présenter' une  gravité 
excessive.  Elle  m'a  donné  4  succès  sur  4  cas,  et  à  Baldy  22 
sur  22  cas,  et  d'autre  part  les  résultats  thérapeutiques  me 
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paraissent  iDComparablement  supérieurs.  Dès  ropéralion,la 
malade  se  trouve  parfaitement  bien. 

La  technique  peut  se  résumer  ainsi: isolement  des  annexes, 
puis  leur  excision  entre  deux  pinces  de  chaque  côté  ;  énu- 
cléation  de  l'utérus  en  taillant,  puis  disséquant  une  coUe- 


FlO.  3.  —  J.'uUruA  une  fois  culevé  ;  ]vt  deux  plnrcs  vprticalefl  sont  nrtéa 
sur  la  pièce.  Le  foud  de  l'utérus  wt  resté  couvert  de  lùritoioe. 

rette  circulaire,  ce  qui  permet  d'éviter  &  coup  sur  l'uretère 
et  la  vessie  ;  puis,  après  l'ablation  de  la  pièce,  fermeture 
complète  du  péritoine  pelvien. 

Ainsi  conçue,  l'opération  ne  constitue  qu'un  temps  com- 
plémentaire de    la   laparotomie    suivie  de  l'ablation  des 
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annexos,  et  ses  indications  se  poseront  la  plupart  du  temps 
pendant  Topération.  Si  Tutérus  est  saignant,  infecté,  en 
rétroversion,  s'il  contient  des  fibromes,  s'il  existe  des  cla- 
piers dans  le  cul-de-sac  de  Douglas^  ou  si  les  ligaments 
larges  sont  atteints  de  phlegmon  chronique,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  enlever  Tutérus. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  Topération  de  Péan  doit  être  reje- 
tée complètement;  nous  lui  réservons  une  place  analogue 
dans  les  opérations  pratiquées  par  le  vagin.  Dans  les  cas  de 
suppurations  graves,  avec  poches  péri-utérines,  nous  com- 
mençons par  l'incision  vaginale  postérieure,  puis  antérieure  ; 


Fio.  4.  —  Pinces  hémostatiqueB  employées  pendant  l'extirpation  de  T utérus 

(demi-grandeur). 


si  toutes  les  poches  sont  vdées,  nous  assurons  le  drainage, 
et  là  se  borne  l'opération  qui  est  absolument  conservatrice  ; 
s'il  reste  des  poches  plus  haut  situées,  alors,  mais  alors 
seulement,  nous  avons  recour  j  à  l'opération  de  Péan.  Elle 
devient  donc  l'opération  complémentaire  de  Tincision  vagi- 
nale, absolument  comme  Thystérectomie  abdominale  totale 
est  l'opération  complémentaire  de  la  laparotomie  suivie  de 
l'extirpation  des  annexes. 

M.  Second  (Paris).  —  Je  tiens  à  protester  contre  trois  assertions 
de  M.  Delagénière.  L'hystérectomie  vaginale  oxposo,ditM.  Dela- 
génière,  à  «  des  incertitudes  plus  grandes  encore  >  :  je  voudrais 


Amr.  DB  OTN.  »  vou  xLn. 
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savoir  lesquelles;  à  des  opérations  inutiles  :  je  voudrais  qu'il  m'en 
montrât  une  parmi  mes  400  observations;  à  des  suites  immédiates 
graves  :  cela  est  en  désaccord  formel  avec  la  statistique  que  vient 
de  publier  mon  élève  Baudron. 

M.  Championniêre  (Paris)  croit  qu'il  faut  laisser  à  l'avenir  de 
se  prononcer  :  4  faits  ne  suffisent  pas  pour  juger.  Il  s'associe  aux 
réserves  de  M.  Segond  et  constate,  lui  aussi,  que  pour  les  sup- 
purations pelviennes  graves  et  môme  difiPuses,  l'hystérectomie 
vaginale  a  une  bénignité  et  une  efficacité  remarquables,  et  que 
quelquefois  elle  est  la  seule  bonne  opération.  L'opération  de 
M.  Delagénière  est  défendable,  mais  pas  avec  cet  argument,  ot 
ces  4  observations  concernent  des  cas  bénins. 

M.  Delagénière  (Le  Mans).  —  C'estprécisément  enm'appuyant 
sur  la  statistique  de  Baudron  que  j'ai  fondé  mes  conclusions.  On 
y  trouve  37  cas  de  suppurations  graves  avec  10  décès  :  ce  qui  est 
à  mes  yeux  une  grosse  mortalité.  Je  dis,  opération  inutile,  car  je 
trouve  plus  de  80  cas  d'ovaires  scléro-kystiques  pour  lesquels  je 
crois  inutile  d'enlever  l'utérus.  Je  dis  opération  quelquefois  inef- 
ficace,  car  j'ai  vu  une  malade  guérie  par  M.  Segond  et  qui  conti- 
nuait à  souffrir  ;  à  Tours,  mon  frère  en  a  vu  deux,  opérées  par 
M.  Péan  lui-même. 

M.  Michaux  (Paris)  déclare  qu'à  ses  yeux  l'hystérectomie  est  à 
la  fois  bénigne  et  efficace. 

M.  Pkan  (Paris)  désirerait  savoir  ce  que  sont  les  deux  malades 
de  Tours  dont  on  vient  de  parler. 

M.  P.  Delagénière  (Tours)  confirme  ce  qu'a  dit  son  frère.  Une 
malade  a  eu  une  fistule  persistante.  L'autre  a  continué  à  souffrir 
et  elle  est  morte  d'urémie  au  bout  de  dix-huit  mois. 

M.  Péan  est  convaincu  que  ces  deux  malades  n'ont  pas  été 
opérées  pour  suppurations  pelviennes.  Il  lui  est  impossible  de 
discuter  autrement  qu'avec  des  chirurgiens  ayant  vu  les  malades 
avant,  pendant  et  après  l'opération.  Il  y  a,  par  exemple,  des  cas 
où  on  laisse  volontairement  une  fistule. 


Cas  de  groesesse  chez  des  opérées  pour  salpingo-ovarite. 

Par  le  D'  €Soallload,  de  Lyon* 

La  fréquence  de  la  bilatéralité  des  lésions  des  annexes  est 
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telle  que  beaucoup  de  gynécologues  concluent  souvent  de 
la  constatation  d'une  lésion  unilatérale^  à  la  stérilité. 

J'ai  partagé  aussi  cette  impression,  et  c'est  avec  tristesse 
que  bien  souvent,  en  trouvant  une  de  ces  salpingites  post- 
abortives,  fréquentes  au  début  du  mariage,  j'ai  entrevu  de 
longues  années  de  malaise  et  d'impotence  ou  le  chagrin 
indéfini  de  la  stérilité,  chez  des  femmes  jeunes,  déjà  en 
retard  dans  leurs  espérances  de  maternité. 

Telle  est  malheureusement  la  réalité,  dans  la  majorité  des 
cas.  Quelquefois  ces  pronostics  trop  sombres,  inspirés  par 
une  généralisation  exagérée,  ont  été  démentis  par  les  faits, 
et  chez  ces  femmes  atteintes  le  plus  souvent  de  salpingo- 
ovarite  gauche,  une  grossesse  est  survenue  malgré  les 
craintes  de  stérilité,  quelquefois  imprudemment  exprimées 
aux  intéressées  elles-mêmes. 

La  grossesse  en  général  avait  alors,  en  outre  des  joies 
qu'elle  apportait,  le  mérite  de  délivrer  la  femme  de  toute 
douleur  et  spécialement  de  ce  point  à  gauche  qui  est  Teffroi 
des  gynécologues. 

Ces  guérisons  ad  integi^m  s'observent  le  plus  souvent 
spontanément  ou  sous  Tinflence  du  traitement  médical  dont 
les  termes  principaux  sont  le  repos,  les  injections  chaudes^ 
la  révulsion  abdominale.  Faut-il  y  ajouter  et  avec  plus  de 
confiance  d'autres  traitements,  tels  que  les  eaux  minérales, 
ou  encore  le  massage?  Je  ne  saurais  le  dire.  Ces  faits  d'a,il- 
leurs  ont  été  observés  partons  et  je  ne  voulais  que  les  men- 
tionner. Leur  explication  rationnelle  admise  est  Tunilatéra- 
lité  des  lésions. 

Quand  les  lésions  infectieuses  ont  été  plus  intenses  et  les 
symptômes  assez  importants  pour  que  les  opérations  aient 
été  proposées  et  acceptées,  quelquefois  même  imposées  par 
l'existence  de  suppurations  tubaires  ou  péritubaires,  peut- 
on  conserver  le  môme  espoir  de  la  possibilité  d'une  grossesse  ? 
Les  faits  que  j'ai  l'honneur  de  vous  apporter  sont  une 
réponse  à  cette  question.  Ils  sont  assez  rares  pour  que  j'aie 
cru  intéressant  de  les  publier;  je  n'ai  en  effet  vu  mentionner 
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que  peu  d'observations  analogues.  Presque  toujours  il  s'agis- 
sait de  cas  isolés  et  non  de  séries  de  faits.  Landau  (1)  en 
cite  un  dans  son  important  travail  sur  la  dilatation  tubaire. 
Mangin  (2)  un  seul  également  dans  son  article  sur  l'évacua- 
tion par  l'incision  vaginale  des  collections  inflammatoires 
pelviennes,  etc. 

Nos  cas  ont  été  observés  soit  à  la  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Laroyenne  et  opérés  par  lui  ou  par  moi  en  son 
absence,  soit  dans  notre  pratique  privée,  où  ils  seraient  peut- 
être  relativement  plus  fréquents,  les  malades  appartenant  à 
un  milieu  social  plus  élevé,  étant  plus  vite  soignées  et  par 
suite  mieux  protégées  contre  les  accidents  infectieux  qui 
créent  des  lésions  plus  diffuses  et  bilatérales. 

Les  opérations  faites  contre  ces  salpingo-ovarites  étaient 
pour  la  plupart  des  débridements  larges  de  collections  pel< 
viennes  par  la  voie  vaginale.  Dans  trois  cas  qui  me  sont 
personnels  il  s*estagi  de  salpingectomie  unilatérale  abdomi- 
nale ou  vaginale. 

Cas  de  uroaseMie  eonméeutÈtm  A  des  débridemeats  vaglnaorn. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  onze.  Il  est  malheureusement 
impossible  d'établir  dans  quelle  proportion  on  peut  espérer 
des  grossesses  à  la  suite  du  débridement  vaginal.  Celle  de 
10  p.  100  serait  très  exagérée,  et  cependant  elle  est  beaucoup 
plus  élevée  dans  notre  pratique  civile.  Il  faut  avoir  pu  suivre 
les  malades  des  années  pour  constater  des  conceptions  sur- 
venues 4  mois,  6  mois,  8  mois,  1  an,  15  mois,  3  ans,  4  ans, 
et  5  ans  après  Topération. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  lésion  était  représentée  par 
un  pyosalpinx  unilatéral  bien  net,  sans  inflammation  péri- 
tubaire  diffuse. 

Dans  d'autres,  la  pelvipéritonite  consécutive  à  l'infection 


(1)  L.  Landau.  Ueber  Tuhensacke,  Berlin,  1891,  p.  79. 

(2)  Manqin.   Évucuation  par  rincision  vaginale  des  coUectionB  liquides 
pelviennes.  JVPureîles  Archives  d'oht^  et  ç^n.,  1894. 
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péritoiiéale  par  la  trompe  pouvait  jouer  un  rôle,  ot  il  nous 
était  bien  difficile,  il  le  serait  peut-être  moins  aujourd'hui, 
de  dire  si  le  siège  de  la  collection  était  tubaire  ou  péritu- 
baire.  Ainsi  dans  Tobservation  IV  les  lésions  sont  diffuses 
dans  le  petit  bassin  et  s'étendent  à  droite  et  à  gauche.  La 
malade  ayant  souffert  aussi  alternativement  à  droite  et  à 
gauche,  on  eût  pu  craindre  des  lésions  bilatérales. 

Cette  appréhension  eût  été  encore  plus  justifiée  chez  la 
malade  de  Tobs.  XI,  où  des  poches  purulentes  ont  été  débri- 
dées de  chaque  côté  de  l'utérus,  et  il  eût  pu  paraître  bien 
légitime,  pour  un  partisan  systématique  de  l'hystérectomie 
vaginale,  de  recourir  d'emblée  à  cette  opération.  Ceci 
soit  dit  sans  arrière-pensée  contre  l'excellente  méthode  de 
MM.  Péan  et  Segond. 

Cependant  nous  croyons  qu'une  seule  trompe  avait  été 
infectée  et  obturée  par  la  réaction  péritonéale,  mais  que 
celle-ci  avait  été  assez  diffuse  pour  s'étendre  d'un  côté  à 
l'autre  du  bassin;  car  jusqu'ici  du  moins  l'explication  clini- 
que de  la  persistance  de  la  fécondité  nous  paraît  l'unilatéra- 
lité  primitive  de  l'occlusion  tubaire.  Nous  ne  saurions  en 
effet  regarder  encore  que  comme  une  exception  très  inté- 
ressante, l'observation  de  Bétrix  (1)  présentée  comme  une 
preuve  absolue  do  la  possibilité  pour  les  trompes  de  recou- 
vrer dans  certains  cas,  comme  à  la  suite  de  la  ponction, 
leurs  fonctions  normales,  leur  perméabilité.  Chez  la  malade 
de  Bétrix,  en  effet,  il  s'agissait  de  collections  tubaires  bila- 
térales, pyosalpinx  à  droite,  hydrosalpinx  à  gauche  Bétrix 
traite  la  première  par  la  ponction  suivie  du  lavage  de  la 
poche,  et  la  seconde  parla  ponction  simple.  La  guérison  a 
été  suivie  de  grossesse. 

Quelle  a  été  l'influence  de  la  périmétrite  ancienne  sur  la 
grossesse  ? 

Dans  nos  cas  elle  a  été  nulle,  à  une  exception  près.  En 
effet,  toutes  ces  grossesses  sont  en  bonne  voie  ou  sont  arri- 

(1)  BÉTBix.  Congrès  deRomel89i.  Ànn,  degyn,jiuïn  1894. 
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vées  normalement  à  terme.  Les  accouchements  ont  été  sim- 
ples, et  sans  complications,  moins  un^  où  une  insertion 
vicieuse  du  placenta  fut  la  cause  de  la  mort  de  la  femme  ; 
mais  on  ne  saurait  affirmer,  croyons-nous,  une  relation  cau- 
sale directe  entre  cette  grave  anomalie  de  la  grossesse  et 
Taffection  pelvienne  antérieure. 

Chez  une  autre  malade  la  grossesse  fut  tubaire,  diagnos- 
tiquée telle  par  Jaboulay  et  opérée  avec  succès  ;  or  Ton  sait 
le  rôle  que  L.  Tait  a  fait  jouer  dans  Tétiologie  de  la  gros- 
sesse extra-utérine  à  Texistence  d'une  salpingite  superficielle. 
Ce  fait  est  à  rapprocher  des  hématocèles  ou  grossesses 
extra-utérines  récidivantes  (1).  Nous  en  avons  observé  un 
cas  remarquable  chez  une  de  nos  anciennes  opérées  dont  la 
première  hématocèle  avait  été  heureusement  débridée  par 
la  voie  vaginale. 

Nous  ne  la  comptons  pas  dans  nos  onze  cas,  non  plus  que 
deux  autres  hématocèles  dont  une  suppurée,  également 
traitée  par  nous,  suivant  la  méthode  de  M.  Laroyenne,  et 
suivies  de  grossesse  Tune  etTautre. 

Jamais  nous  n'avons  constaté  ces  accidents  graves  que  les 
auteurs  nous  font  redouter  chez  des  femmes  devenues 
enceintes,  après  avoir  eu  des  adhérences  ou  des  suppurations 
pelviennes. 

Ces  adhérences  pourraient  causer  des  occlusions  intesti- 
nales, bien  étudiées,  notamment  par  Krukenberg  (2). 

Quant  aux  anciens  foyers  purulents,  ils  sont  une  cause 
légitimement  invoquée,  d'auto-infection  puerpérale.  Nous 
avons  publié  ailleurs  deux  cas  de  M.  Laroyenne  où  d'énor- 
mes dilatations  tubaires  suppurées  coïncidaient  avec  les 
grossesses  utérines.  Le  débridement  vaginal  fut  suivi  d'une 
guérison  parfaite  avec  persistance  de  la  grossesse  dans  un 
cas,  et  avec  fausse  couche  sans  infection  dans  Tautre.  Quand 


(1)  Karl  Abel.  De  la  grossesse  tiibaire  récidivé^.  Arch.f,  Oyn,,  1.^93,  et 
Semaine  médicale ^  18i»3. 

(2j  Krukenbebo.  Ueber  Scbwangorechaft,  Geburt  und  WocbenMt  Km 
porituuiwberi  WarbenAtrangen  und  Ëiterherdeu.  Arch.f.  Oyn  ,  I8v*<8. 
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une  collection  supputée  persiste  jusqu'au  terme  de  la  gros- 
sesse, on  comprend  qu'il  puisse  en  résulter  des  accidents 
infectieux  et  A.-H.  Cordier  en  publiait  récemment  deux 
exemples.  Dans  les  deux  cas  on  fit  dans  Tétat  puerpéral  la 
laparotomie  pour  enlever  ce  qu'il  considérait  comme  le  foyer 
primitif  de  Tinfection,  la  lésion  des  annexes  utérines. 

En  1892,  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 
Paris  (1),  notre  ami  regretté  Emile  Blanc  cherchait  à  établir 
rinfluence  fâcheuse  et  réciproque  de  la  grossesse  sur  la 
périmétrite  dans  son  sens  large,  et  de  la  périmétrite  sur  la 
grossesse.  Blanc  estime  qu^une  femme  atteinte  de  ces  lésions, 
doit  éviter  de  devenir  enceinte. 

MM,  Budin,  Guéniot  et  Pajot  se  montrèrent  aussi  pessi- 
mistes. 

Nos  faits  parlent  dans  un  sens  diamétralement  opposé, 
mais  nous  devons  faire  remarquer  qu'il  y  a  eu  évacuation  des 
foyers  et  que  cette  évacuation  a  dû  être  complète,  puisque 
aucune  des  accouciiées  n  a  présenté  d'accidents  infectieux. 

Quelle  est  inversement  l'influence  de  la  grossesse  sur  la 
salpingo-ovarite  antérieure  ? 

Ces  malades  devenues  enceintes  après  une  suppuration 
pelvienne  et  le  débridement  de  cette  suppuration  par  le 
vagin,  sont  bien  les  plus  beaux  cas  que  Ton  puisse  voir,  et 
Ton  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  guérison  complète.  Non  que 
je  croie  pourtant  au  retour  de  la  perméabilité  des  trompes 
malades  ;  je  n  ai  pas  eu  Toccasion  de  vérifier  leur  état  ;  mais 
ces  femmes  sont  parfaitement  guéries  ;  elles  ont  perdu  la  sen- 
sibilité de  la  région  primitivement  malade. 

Un  de  nos  cas  est  particulièrement  intéressant  à  ce  sujet. 
Il  s'agissait  d'une  collection  gauche  tubaire  qui  fut  débridée. 
La  malade  conserva  plusieurs  mois  de  l'induration  et  de  la 
sensibilité  dans  la  région  opérée,  et  le  médecin  traitant  vo- 
lontiers nous  eût  demandé  une  seconde  intervention.  Cepen- 
dant quelques  semaines  après,  l'assouplissement  était  com- 

(1)  JiHl.et  wém.  de  la  Sac.obst.  ft  tjyn,  dr  Parh^  14  janvier  1892. 
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plet;  un  début  de  grossesse  avait  achevé  la  guérison  en 
ramollissant  les  tissus  cicatriciels,  puis  en  leur  rendant  leur 
souplesse  mieux  que  le  plus  parfait  massage  de  Thure 
Brand. 

Nous  considérons  l'apparition  d  une  grossesse  chez  une 
malade  atteinte  d'une  salpingo-ovarite  comme  le  plus  heu- 
reux événement  :  c'est  l'assurance  d'une  guérison  parfaite. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 

Obs.  I.  —  Pyosalpinx  gauc/ie,  bien  net.  Débridement  vaginal 

Grossesse  ultérieure  normale, 

M"><^  N...,  âgée  de  24  ans,  a  eu  un  enfant  il  y  a  vingt  et  un  mois, 
puis  il  y  a  six  mois  une  fausse  couche  non  soignée  ;  souffre  depuis. 
Au  toucher  on  constate  derrière  le  col  de  Tutérus  et  à  gaucho,  un 
petit  pyosalpinx  bien  net,  du  volume  d'une  petite  orange,  adhé- 
rent au  cul-de-sac  de  Douglas. 

Rien  d'appréciable  du  côté  des  annexes  droites. 

OpérationAe  20  août  1889.  Ponction  et  débridement  de  la  collec- 
tion, suivant  le  procédé  de  M.  Laroyenne,  par  le  D'  Goullioud.  Il 
s'écoule  un  demi-verre  de  pus;  éponge  à  cheval.  Trois  pansements 
à  la  gaze  iodoformée,  à  huit  jours  d'intervalle.  Lettre  du  30  août 
1893  :  le  4  août  M"«  N...  est  accouchée  en  deux  heures  de  deux 
jumelles.  Suites  de  couche  absolument  normales. 

Obs.   II.    —  Petit  pyosalpinx  droity   bien  net.   Débridement 

vaginal.  Grossesse. 

M"'«  Nie...,  23  ans,  mère  d'un  enfant  de  15  mois,  fait  une  fausse 
couche  le  5  juin  1892. 

Le  3  juillet,  continue  à  perdre  avec  coliques  utérines.  On  cons- 
tate en  même  temps  du  côté  droit  du  cul-de-sac  de  Douglas,  une 
petite  tumeur  fluctuante,  salpingée.  Â  gauche^  simples  adht'rences 
tubaires,  dit  son  observation  à  la  date  du  3  juillet  ? 

Opéra^ton^  le  4  juillet  1893,  par  le  D^  Goullioud,  chez  la  malade. 
Curettage  utérin  et  débridement  vaginal,  suivant  la  méthode  de 
M.  Laroyenne.  Il  s'agit  d'un  pyosalpinx  développé  aux  dépens 
de  la  trompe  droite  ;  car  après  avoir  débridé  la  muqueuse  vagi- 
nale, on  sent,  au  delà  de  la  brèche  vaginale,  une  coque  isolable, 
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tubaire,  limitant  la  collection  purulente,  du  volume  d'une  man- 
darine. 

Suites  très  simples.  Trois  pansements  à  ]a  ;;aze  iodoforméo 
sous  formes  de  mèches. 

Revenue  le  20  juillet,  enceinte  do  quatre  mois  et  demi,  ayant  une 
grossesse  parfaite. 

Obs.  III.  —  CollecHon  postôro-latôrale  gauche.   Débridement 

vaginal.  GrOi^sesse. 

Victorine  S...,  âgée  de  30  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Laroyenne,  le  20  mars  1891. 

Un  accouchement  à  terme  il  y  a  cinq  ans  ;  vient  d'avoir  une 
fausse  couche  non  soignée  de  quelques  semaines. 

A  l'examen  local,  on  constate  une  collection  volumineuse  occu- 
pant le  cul-de-sac  postérieur,  et  le  cul-de-sac  latéral  gciuchc. 
L'utérus,  de  8  centim.,  est  fortement  refoulé  en  avant.  La  collec- 
tion a  le  volume  d'une  tôte  de  fœtus  à  terme. 

21  mars.  Débridement  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  suivant  le 
procédé  de  M.  Laroyenne,  donnant  un  pus  fluide,  séreux,  fétide. 
Éponge,  puis  mèches  iodoformées.  Sort  le  2  avril. 

Les  semaines  suivantes,  la  malade  vient  à  la  consultation  gra- 
tuite, se  plaignant  encore  de  temps  en  temps  d'une  c(;rtaine 
sensibilité  du  côté  gaucho.  Il  y  a  une  sorte  de  plastron  vaginal 
assez  épais. 

14  avril  1892,  c'est-à-dire  un  an  après,  la  malade  revient  à  la 
consultation  gratuite,  très  contente  du  résultat  obtenu,  ne  souf- 
frant plus.  Les  règles  ont  un  retard  de  quinze  jours,  accouche- 
ment à  terme,  le  25  décembre  1892,  sans  complication.  Revue  à 
plusieurs  reprises  ;  n'a  pas  eu,  depuis  son  accouchement,  son 
ancienne  douleur  du  côté  gauche. 

Rétroversion  dont  les  malaises  ont  apparu  à  la  suite  d'une 
chute  grave  et  ont  disparu  après  la  réduction  de  la  déviation  uté- 
rine (juillet  1894). 

Remarque.  —  Ce  cas  a  été  très  intéressant  ;  par  ce  fait 
surtout  que,  les  premières  semaines  après  son  départ,  cette 
malade  a  gardé  une  certaine  sensibilité,  qui  nous  la  rame- 
nait à  la  consultation,  sensibilité  comparable  à  celle  qui  suit 
laguérison  de  toute  inflammation  suppurative.  Puis  la  gué- 
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rison  est  devenue  de  plus  en  plus  parfaite,  et  a  été  confir- 
mée par  l'apparition  d'une  grossesse. 

Obs.  IV.   —  Débridement  vaginal  d'une  collection  pelvienne 

gauche.  Grossesse  ultérieure, 

M»"«  E.  BI...,  lllpare,  présente  sans  cause  bien  déterminée  une 
collection  pelvienne,  très  haut  placée  derrière  l'utérus  et  déve- 
loppée rapidement  avec  symptômes  de  pelvipéritonite. 

Débridement  par  M.  Laroyenne,  le  20  juillet  1892. 

Les  lésions  sont  diffuses  dans  le  petit  bassin  et  s'étendent  à 
droite  et  h  gaucho.  Mais  c'est  de  ce  côté,  très  haut,  derrière  l'uté- 
rus, que  M.  Laroyenne  atteint  une  collection  probablement 
salpingée,  d'où  s'écoule  un  demi-verre  de  pus  au  moins. 

Suites  très  simples,  apy  ré  tiques. 

Le  12  août,  on  supprime  tout  pansement,  mèche  iodoformée 
pénétrant  dans  le  trajet  de  l'incision,  car  ce  trajet  n'a  plus  qu'un 
centimètre  et  demi. 

Au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  premiers  symptômes 
d'une  grossesse,  avec  hydrorrhée  et  vomissements,  comme  à 
d'autres  grossesses  antérieures. 

Accouchement  le  29  août  1893;  hémorrhagie  par  inertie  après 
la  délivrance.  La  malade  en  a  présenté  également  après  d'autres 
accouchements.  Suites  apyrétiqucs. 

Nouvelles  récentes  au  mois  de  septembre  1894.  M"»"  B...,  n'a 
ressenti  depuis  son  accouchement,  aucune  douleur  pouvant  tenir 
à  son  affection  pelvienne. 

Obs.  V  (due  en  partie  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Coutaret).  — 
Collection  latérale  séro-puruleyite.  Incision  vaginale.  Gué- 
rison  persistante  depuis  six  ans.  Grossesse  ultérieure. 

M"*»  D...,  de  Roanne^  est  envoyée  par  M.  le  D"^  Coutaret  à 
M.  Laroyenne,  en  1885. 

Cette  dame,  mère  de  cinq  enfants,  se  plaint  de  douleurs  per- 
manentes dans  le  côte  droit,  depuis  des  mois. 

Elle  présente  de  ce  côté  du  bassin,  une  collection  bien  manifeste. 

Incision  par  M.  le  professeur  Laroyenne  et  suivant  sa  métho<ie. 
Il  s'écoule  un  liquide  séro-purulent. 

S'est  topjours  bien  portée  dépuis  l'opération  de  M.  Laroyenno. 
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En  juillet  1891,  donc  six  ans  après,  nous  apprenons  par  M.  Cou- 
taret  que  M"'«D...  avait  accouché  normalement  et  heureusement. 

Obs.  VI. — Salpingite  gauche  suppurêe,  Débrldemeiit  vaginal. 
Grossesse  constatée  trois  ans  apri>s  V opération. 

M"**  A..., 42  ans,  Xlpare,  reçue  dans  le  service  de  M.  Laroyenne, 
le  4  juin  1888. 

Il  y  a  un  an,  avortement,  et  à  la  suite,  abcès  ouvert  par 
M.  Laroyenne. 

Rechute  il  y  a  un  mois. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  elle  présente  h  gauche  de  l'utérus 
une  grosse  collection  piriforme,  relativement  mobile. 

9  juin  1888.  Débridemcnt  vaginal  par  le  D"*  Goullioud,  à  l'extré- 
mité  gauche  du  Douglas.  La  température  tombe  de  40<»  à  37o,4. 

Second  séjour  en  mars  1889,  pour  une  pérityphlite. 

Le  26  février  1890,  accouchement  à  huit  mois  d'un  enfant  mort- 
né.  La  femme  attribue  son  accouchement  prématuré  et  la  mort 
de  son  enfant  à  une  chute. 

La  malade  est  revue  à  la  consultation  en  mai  1801  ;  elle  va  bien 
depuis  son  accouchement. 

Obs.  VII.  —  Vaste  collection  })elvie)ine  supjmrée  communi- 
quant avec  le  rectum.  Dèbridement  vaginal.  G uérinon  persis- 
tante. Grossesse  ultérieure. 

M»«  J.  L...,  31  anSy  IVpare,  est  apportée  le  13  novembre  1880, 
dans  le  service  de  M.  Laroyenne,  dans  un  état  grave  (30o),  souf- 
frant beaucoup,  ne  tolérant  aucun  aliment,  et  présentant  une 
collection  pelvienne  volumineuse.  La  collection  pelvienne,  molle, 
dépressible,  dédoublant  un  peu  la  cloison  et  proéminant  du  côté 
du  rectum,  remonte  à  ^rauche  à  plusieurs  centimètres  au-dessus 
du  pubis.  —  Opération  le  15  novembre  1880,  par  M.  Laroyenne. 
Sous  l'influence  de  la  pression  exercée  au  moment  de  la  ponction, 
la  poche  qui  proémine  du  côté  du  rectum  se  perfore  et  le  pus  sort 
par  l'anus.  Cependant  la  ponction  et  le  débridemcnt  ont  été  faits 
très  en  avant,  et  ont  ouvert  la  collection  par  la  paroi  antérieure. 
Du  pus  s*écoulo  par  le  vagin. 

Suites  immédiates  absolument  simples. 

Revue  le  20  mars  1891,  allant  tout  à  fait  bien,  pouvant  faire  son 
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travail  très  pénible.  Guérie  de  la  fistule  recto-vaginale.  Enceinte 
(le  deux  mois  et  demi.  Utérus  mobile. 

Dans  le  vagin,  un  peu  ramolli  par  la  grossesse,  on  ne  retrouve 
plus  la  cicatrice  deTopération.  Les  culs-de  sac  latéraux  ont  repris 
une  souplesse  absolument  normale. 

Accouchement  le  6  décembre  1891,  donc  deux  ans  après  son 
opération. 

Lettre  du  18  septembre  1894  :  o  Je  vais  très  bien  pour  le  moment, 
mais  je  ne  suis  pas  redevenue  enceinte.  » 

Ods.  VIII.  —  Petite  collection  purulente.  Débridement  vaginal. 

Grossesse. 

M">«  P...,  25  ans,  Ipare,  reçue  dans  le  service.de  M.  Laroyenne 
le  10  décembre  1891. 

Malade  depuis  un  mois,  à  la  suite  d'un  retard  des  règles,  fausse 
couche  probable. 

Débridement  le  11  décembre  1891,  par  le  D'  Goullioud,  d'une 
poche  petite  et  cloisonnée  à  gauche  du  cul-de-sac  postérieur 
(collection  tubaire  ou  péritubaire),  pus  fétide,  suites  très  simples. 

Lettre  du  12  septembre  1894  :  «  Je  vais  très  bien  depuis  mou 
opération  ;  j'ai  eu  un  garçon  le  14  septembre  1893.  J*ai  eu  une  très 
bonne  couche.  » 

Obs.  IX.  —  Pélvipèritonite  puerpérale?  Débridement  vaginal. 

Grossesse  ultérieure. 

Femme  H...,  24  ans,  amenée  à  la  clinique  de  M.  Laroyenne  le 
21  mars  1892,  pour  une  infection  puerpérale,  au  huitième  jour. 

Collection  ouplutAtinduration  à  droite  du  cul-de-sacde  Douglas. 
Débridement  vaginal;  première  poche  artificielle,  puis  petite 
poche  lisse.  On  ne  voit  pas  s'écouler  de  liquide. 

Injections  intra-utérines. 

Suites  simples  malgré  de  grandes  oscillations.  Départ  préma- 
turé le  15  août.  Accouchement  normal  à  la  clinique  de  la  Charité  le 
11  juin  1893. 

Cette  observation  est  bien  différente  des  précédentes.  11  s'agit 
ici  d'une  collection  ou  peut-être  d'une  simple  infiltration,  de  siège 
indéterminé,  péri  ou  para-utérin.  Elle  a  donc  moins  de  valeur. 
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Obs.  X .—  Collection  suppurêe  peloienno.  Dcbridement  vatjiiial. 
Grossesse  extru-utérinc  ultéirieurey  diagnostiquée  et  opérée 
avec  succès. 

M"«  C...,  31  ans,  lïpare,  revue  à  la  clinique  de  M.  Laroyonnc, 
le  2  juin  1890. 

Malade  depuis  sa  dernière  couche,  c'est-à-dire  depuis  dix  mois. 
Débridement  vaginal  :  pus,  hémorrhagie  arrêtée  par  l'éponge  à 
cheval,  qu'on  doit  remettre  au  premier  pansement  à  cause  du 
retour  de  Thémorrliagie. 

Août  1894,  donc  quatre  ans  plus  tard,  reçue  dans  le  service  de 
M.  Vincent.  Elle  présente  une  grossesse  extra-utérine  de  deux 
mois,  diagnostiquée  par  Jaboulay  et  opérée  par  lui  avec  succès 
par  la  laparotomie  et  Tablation  de  la  trompe  gravide  en  imminence 
de  rupture. 

Dans  l'intervalle,  allait  passablement. 

Obs.  XI.  —  Collection  pelvienne  bilatérale.  Débridement  vaginal, 
Débridement  secondaire  d'un  trajet  ftstuleux.  Fistule  ui^été- 
rale^  guérison  spontanée  de  cette  fistule.  Grossesse.  Placenta 
prsBvia.  Mort  par  hùmorrhagie. 

M««  C...,  23  ans,  llpare,  reyue  le  24  décembre  1890,  dans  le 
service  de  M.  Laroyenne. 

Après  plusieurs  mois  de  souffrances  d'abord  modérées,  puis 
aigutls,  entre  à  Thùpital,  présentant  une  volumineuse  collection 
pelvienne. 

Le  26  décembre  1890,  M.  Laroyenne  débride  dans  la  même 
séance  deux  poches^  l'une  à  gauche  de  Tutérus,  l'autre  à  droite. 
II  s'écoule  du  pus  des  deux  côtés. 

Hémorrhagic  assez  forte,  arrêtée  par  tn)is  éponges  à  cheval, 
tassées  les  unes  à  côté  des  autres. 

Pendant  la  ponction,  du  pus  s'est  écoulé  par  le  rectum,  peut- 
être  par  rupture  spontanée  du  côté  du  rectum.  lien  résulte  une 
fistule  vagino-rcctale,  qui  guérit  spontanément  en  deux  ou  trois 
mois. 

Le  13  mai,  on  débride  largement  un  trajet  iistuleux  allant  dans 
une  poche  qui  se  vide  mal,  probablement  parce  ([ue  les  panse- 
ments par  les  mèches  iodoformées  ont  été  préniaturément  sus- 
pendus^ à  cause  de  la  listule  recto-vaginale.  Fistule  urétérale  et 
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quclcjnes  jours  après  (2  juin),  uréthrite  ascendante  avec  douleurs 
et  fièvre. 

A  la  fin  de  juillet  la  question  de  la  néphrectomie  du  rein  droit 
est  soulevée.  Mais  la  quantité  des  urines  perdues  diminuant,  on 
diffère  cette  opération. 

Sortie  le  3  octobre,  ne  perdant  plus  ses  urines  qu'à  des  inter- 
valles de  plusieurs  jours  et  en  petites  quantités. 

Revue  le  15  octobre  1892,  allant  très  bien,  no  perdant  plus  ses 
urines,  enceinte  de  quatre  mois  et  demi. 

A  la  fin  de  sa  grossesse,  est  apportée  mourante  à  la  maternité 
de  la  Charité;  placenta praîvia.  Refus  d'autopsie. 

Remarque.  —  Cette  observation  est  des  plus  instructives 
comme  le  sont  souvent  les  insuccès.  Et  d'abord  il  y  a  eu 
deux  collections  suppurées,  ouvertes  dans  la  môme  séance, 
Tune  à  droite  et  Tautre  à  gauche  de  Tutérus,  et  cependant 
nne  grossesse  est  survenue.  La  fistule  urétérale  était  le  pre- 
mier accident  du  côté  des  voies  urinaires  observé  à  la  cli- 
nique de  M.  Laroyenne.  L'explication  de  cet  accident  réside 
dans  ce  fait  [que  la  rétraction  vaginale  consécutive  au  pre- 
mier débridement  avait  dû  reporter  Torifice  du  débridement 
très  en  avant  au  voisinage  de  Turetère.  Cette  fistule  urété- 
rale a  guéri  spontanément,  comme  le  font  les  fistules  recto- 
vaginales,  par  suite  de  la  rétraction  vaginale.  Malgré  tout, 
cette  femme  est  redevenue  enceinte  et,  à  ce  moment,  elle 
était  guérie  de  son  affection  primitive  et  de  ses  fistules. 

Une  insertion  vicieuse  du  placenta  et  le  transport  tardif 
de  la  malade  à  la  maternité  ont  amené  la  mort.  Y  a-t-il  une 
relation  à  établir  entre  Tinsertion  vicieuse  du  placenta  et 
l'affection  antérieure  et  quelle  est  cette  relation  ?  Il  nous 
est  impossible  de  le  dire,  ce  fait  étant  ;unique  et  Tautopsie 
n*ayant  pas  été  faite. 

Orowcwcii  aprèn  ablation  «Mllatérate  dem  annexes   faites  pmw 

l'aMIonien. 

On  trouverait  peut-être  un  plus  grand  nombre  de  cas  ana- 
logues, l'avis  de  L.  Tait  de  faire  toujours  l'ablation  bilaté- 
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raie  n'ayant  pas  été  admis  par  la  généralité  des  chirurgiens 
quand  les  lésions  sont  limitées  nettement  à  un  seul  côté. 

Dans  les  deux  cas  qui  nous  sont  personnels,  les  malades 
étaient  jeunes  et  avaient  une  rétroversion  rendue  difficile- 
ment réductible  par  une  salpingite  gauche.  J  ai  une  pitié 
particulière  pour  cette  catégorie  de  malades,  dont  les  deux 
lésions  s'aggravent  l'une  l'autre  et  qui  sont  parmi  les 
impotentes  de  la  gynécologie.  J'ai  donc  enlevé  les  annexes 
d'un  côté,  annexes  adhérentes  au  Douglas  qui  entraînaient 
l'utérus  en  rétroversion  et  rendaient  toute  contention  impos- 
sible après  réduction,  respecté  les  annexes  saines  et  fixé 
l'utérus  par  une  ventro-fixation.  Sur  un  petit  nombre  d'opé- 
rées, deux  sont  devenues  enceintes.  L'une  non  mariée,  a  eu 
à  trois  mois  sa  grossesse  interrompue  à  la  suite  d'un  effort; 
l'autre  mariée,  qui  souhaitait  vivement  un  enfant,  est  actuel- 
lement arrivée  heureusement  près  du  terme  de  sa  grossesse. 
Je  ne  doute  pas  que  sa  délivrance  ne  soit  simple,  soit 
d'après  les  faits  aujourd'hui  nombreux  qui  ont  été  publiés 
d'accouchements  après  ventro-fixation,  soit  d'après  deux 
autres  cas  personnels  que  j'ai  pu  observer. 

Obs.  XII.  —  Rétroversion  et  salpingo^ovaritc  gauche.  Ablation 
abdominale  des  annexes  gauches  et  ventro-fixation.  Grossesse 
ultérieure, 

M"«  Mard...,  29  ans,  re(;uc  à  la  clinique  gynécologique  au  mois 
de  mars  1891,  souffrant  du  ventre  depuis  un  an^  à  la  suite  d'une 
fausse  couche.  Elle  est  atteinte  d'une  nHroversion  adhérente  par 
suite  d'une  salpingo-ovarite. 

Opération  par  le  D»"  Goullioud  :  Ablation  des  annexes  gauches 
seules  malades  et  adhérentes,  et  ventro-fixation,  suivant  le  mode 
opératoire  de  M.  Laroyenne. 

Un  an  après,  on  constate  une  grossesse,  qui  malheureusement 
est  interrompue  au  troisième  mois  à  la  suite  d'un  effort  (femme 
non  mariée).  Des  soins  antiseptiques  soignés  préservent  de  Tinfec- 
tien  des  annexes  conservées. 

Revue  fin  septembre  1894,  allant  très  bien. 
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Obs.  XIII.  — Rétroversion  par  salpingo-ovarite  gauche.  Ablation 
des  annexes  gauches  et  ventro-fixation  ;  grossesse. 

M"'c  Jan...,  21  ans,  salpingite  et  rétroversion  à  la  suite  d'une 
fausse  couche.  Opération  par  le  D'  Goullioud. 

Ablation  des  annexes  gauches  adhérentes  au  fond  du  bassin, 
sans  grosses  lésions. 

Brides  insignifiantes  à  droite;  le  pavillon  n'étant  pas  obturé, 
les  annexes  droites  sont  laissées  ;  ventro-fixation. 

Excellent  résultat,  malgré  un  peu   de  nervosisme. 

Revue  le  30  avril  1894,  enceinte  de  trois  mois. 

CSaii  de  grossesse  «près  ovario-salplngeetomle  ▼•glsale 

mtllatérale. 

Dans  quelques  cas  où  je  constatais  une  lésion  des  annexes 
unilatérale  ou  tout  au  moins  grandement  prédominante  d'un 
côté,  où  aucune  collection  bien  nette  ne  s'offrait  au  débride- 
ment  vaginal,  et  où  les  annexes  formaient  une  masse  inflam- 
matoire facilement  abordable  par  le  vagin,  j'ai  fait  la  salpin- 
gectomie  vaginale  unilatérale.  Je  considérais  comme  un 
progrès  de  supprimer  une  lésion  tubaire,pyo-salpinx  ou  sal- 
pingite parenchymateuse,  sans  faire  courir  les  risques  de  la 
laparotomie,  sans  même  laisser  aucun  stigmate  opératoire, 
aucune  cicatrice  abdominale,  et  en  laissant  à  la  femme  des 
espérances  de  maternité.  J'avais  écarté  tous  les  cas  où  la 
suspicion  d'une  lésion  bilatérale  aurait  pu  faire  craindre  une 
récidive,  cas  plus  justiciable  de  la  laparotomie,  et  au  Congrès 
de  Bruxelles,  je  proposai  cette  méthode,  acceptée  par 
M.  Laroyenne,  en  Tappuyant  sur  huit  observations.  Elle  a 
été  reprise  depuis  par  nos  collègues  belges. 

Sur  ces  huit  malades,  une  est  devenue  enceinte,  confir- 
mant ainsi  nos  espérances  et  légitimant  notre  intervention 
unilatérale.  Grossesse  et  accouchement  ont  simplement 
évolué. 


GOULLIOUI)  309 

ObS.  XIV.  —  Rétroversion  et  salpingo-ovarite  gauche.  Ablation 
des  annexes  gauches  par  le  vagin.  Grossesse  ultérieure. 

M"«Dut...,  27  ans,  Ipare,  souffre  des  reins  depuis  son  accouche- 
ment, c'est-à-dire  depuis  neuf  ans,  mais  avec  plus  d'acuité  depuis 
dix-huit  mois.  Impotente. 

Utérus  en  rétroversion,  sans  adhérences  utérines,  mais  avec 
coïncidence  d'une  salpingo-ovarite  gauche.  M.  Laroyenne  essaie 
un  pcssairo  qui  ne  peut  être  toléré. 

La  lésion  semble  unilatérale.  On  ne  sent  rien  à  droite,  et  la 
malade  ne  souffre  qu'à  gauche. 

M.  Laroyenne  opère  la  malade  avec  le  D"*  Goullioud  le  30  mai 
1892.  Ablation  facile,  par  le  vagin,  des  annexes  gauches  dont  le 
pavillon  adhère  au  fond  du  bassin.  Pince  h  demeure  sur  le  pédi- 
cule- Éponge  à  cheval  pour  arrêter  Thémorrhagie. 

27  novembre  1895.  La  malade  revue  se  plaint  encore  do  quelques 
douleurs,  mais  n'est  plus  impotente,  ne  souffre  pas  comme  avant 
son  opération. 

Utérus  en  bonne  situation,  sans  pessairc.  La  rétroversion  était 
donc  liée  à  la  traction  des  adhérences  tubaires  gauches. 

Une  lettre  du  17  juillet  1894,  annonce  que  M«"«  D...  est  accouchée 
normalement  au  mois  de  décembre  1893,  et  va  bien  depuis. 

to»««c««c«  «prés  opérations  conservatrices  sortes  annexes. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  ajouter  aucun  cas  personnel  à 
ceux  publiés  concernant  des  femmes  qui  ont  subi  des  opéra- 
tions dîtes  conservatrices  sur  les  ovaires  et  les  trompes. 
Je  ne  puis  donc  que  rappeler  brièvement  les  diverses  tenta- 
tives faites  dans  ce  sens. 

C'est  d'abord  la  résection  partielle  d*un  ovaire,  quand 
l'autre  ovaire  dégénéré  a  été  complètement  enlevé  ;  cas  de 
grossesse  :  Schrœder,  A.  Martin,  Schatz,  Sippel,  Polk, 
Matthei,  etc.  C*est  ensuite  l'ignipuncture  des  ovaires  atteints 
d'ovarlte  microcystique.  M.  Pozzi  a  observé  une  grossesse. 

Sur  les  trompes  rendues  stériles  par  occlusion  des 
pavillons,  Skutch  pratique  la  salpingectomie,  à  la  suite  de 

àJJ.  m  GTN,  ~-  TOU  XLU.  24 
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laquelle  Mackenrodt  signalait  dernièrement  deux  cas  de 
grossesse. 

Chez  deux  ou  trois  malades,  après  avoir  enlevé  des 
annexes  très  altérées  d'un  côté,  nous  avons  de  l'autre  côté, 
où  les  lésions  étaient  presque  nulles,  détaché  le  pavillon  de 
ses  adhérences,  plus  ou  moins  filamenteuses,  ainsi  que  le 
fait  A.  Martin.  Nous  n'avons  pas  observé  de  grossesse 
ultérieure. 

Rappelons  enfin  les  tentatives  plus  hardies  de  Polk  et  do 
ses  élèves  :  Tamputation  partielle  de  la  trompe  dans  l'hydro 
salpinx  et  Thématosalpinx  avec  ovaire  sain,  et  même  dans 
quelques  cas  d*abcès  limité  à  Textrémité  péritonéale  par  la 
suture  de  la  muqueuse  avec  la  séreuse  tubaire. 

11  a  observé  quelques  cas  de  grossesse. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  terminer  par  un  conseil  pratique 
qui  s'adresse  spécialement  aux  praticiens. 

En  face  d'une  femme  atteinte  d'une  subinfection  à  la  suite 
d'un  accouchement  ou  d'un  avortement,  on  doit,  non  seule- 
ment avoir  en  vue  l'indication  vitale,  mais  aussi  la  conser- 
vation de  l'intégrité  des  annexes. 

Des  injections  intra-utérines,  à  la  moindre  alerte,  pour- 
ront quelquefois  permettre  d'atteindre  ce  résultat,  mémo 
après  que  les  symptômes  péritonéaux  auront  prouvé  que 
l'infection  a  dépassé  l'utérus. 

Peut-être  une  trompe  seule  est-elle  atteinte,  et  Taulro 
pourra-t*elle  être  conservée  intacte,  et  avec  elle  sauvée  la 
fécondité  de  la  femme  ! 

Obs.  XV.  —  Petit  pyosalpinx  enlevé  par  hi  vagin.  Grossesse 
ultérieure  (1).  (Malade  revue  deux  jours  après  ma  communica- 
tion au  Congrès  de  chirurgie.) 

Femme  V...,  27  ans,  souiïrc  du  ventre  du  côté  gauche,  depuis 


(l)  Obs.  I.  de  mon  mémoire  :  Extirpation  vaginale  vt  unilatérale  il*- 
petita  pyosalpinx  (Salpin^'cctoniie  vaginale  et  unilatérale.  <\mtjrct  tif 
Bm^eîlrs,  et  Lyon  wêdical,  1893,  t.  I. 
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sa  seconde  couche,  il  y  a  deux  ans  ;  mais  la  douleur  est  devenue 
plus  aiguë  depuis  quelques  semaines  (mars  1892). 

Les  annexes  droites  semblent  normales,  mais  î\  «raucho  rllos 
forment  une  masse  du  volume  d'un  œuf.  Cas  typique  d'un  petit 
pyosalpinx,  qui  ne  semble  pas  assez  «léveloppé  pour  être  facile- 
ment opéré  par  la  méthode  de  M.  Laroyenne.  Il  occupe  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  à  gauche.  Contours  nets  de  la  petite  tumeur 
inflammatoire.  Utérus  en  situation  normale. 

Suppléant  M.  Laroyenne,  j'opère  le  2  avril  1892.  Incision  trans- 
versale du  cul-de-sac  postérieur  au  bistouri.  On  «lécolle  les  adhé- 
rences du  pavillon  au  fond  du  Doucrias.  La  masse  devenue 
mobile  est  attirée  dans  le  vagin.  Elle  crève  à  ce  moment  et  laisse 
écouler  du  pus  crémeux. 

Pince  sur  l'origine  amincie  de  la  trompe,  à  un  centimètre  envi- 
ron de  la  corne  utérine.  Section  du  pédicule  en  dessous  d'un  coup 
de  ciseau. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  Tabcès  siégeait  partie  dans  la 
trompe,  partie  dcins  Tovaire  comme  creusé  par  le  pus.  Toilette  du 
cul-de-sac  de  Douglas  avec  de  petites  éponges.  Léger  tamponne- 
ment h  la  gaze  iodoformée  de  la  place  occupée  'par  les  annexes 
enlevées»  et  éponge  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale. 

La  pince  et  l'éponge  sont  enlevées  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Cachet  de  calomel  et jalap  (0,  25  cent.)  le  soir  du  second  jour; 
émission  de  gaz  dans  la  nuit  ;  selles  dans  la  journée. 

Fistule  tubo-vaginale  (pielques  semaines. 

Revue  le  24  novembre  1892,  donc  six  mois  après  l'opéralion, 
très  satisfaite  du  résultat  obtenu.  Ne  souffre  plus  d  gauche,  n'a 
jamais  eu  de  douleurs  ti  droite.  Peut  marcher  et  se  tenir  debout 
toute  la  journée  sans  fatigue,  travailler  ;\  la  machine. 

Les  annexes  droites  semblent  toujours  indemnes.  A  gaucho, 
rétraction  profonde  <le  la  cicatrice  opératoire,  ni  fistule,  ni  indu- 
ration, ni  sensibilité  à  son  niveau. 

2  avril  1894.  Quelques  malaises  digestifs.  Souffre  un  peu  à  gau- 
che; un  peu  de  sensibilité  au  niveau  do  la  cicatrice  vaginale,  par 
suite  de  fatigues  exagérées.  Va  bien  d'ailleurs  et  continue  h  tra- 
vailler à  la  machine. 

16  octobre  1894,  donc  deux  ans  et  demi  après  son  opération, 
revient,  manifestement  enceinte,  de  deux  mois  et  demi  ;\  trois  mois* 
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Suppression  des  r^"^gle3,  utérus  çros.  Malaises  sympathiques, 
cousistant  simplement  en  maux  de  cœur,  et  pas  plus  intenses 
qu'aux  grossesses  antérieures.  «  Vous  m'avez  tellement  dit  que 
ça  me  guérirait,  que  je  vous  ai  cru.  » 

M.  VuiLLiET  et  M.  FocHiER  croîent  qu'en  réalité,  le  pronostic 
est  plus  sombre  que  ne  le  fait  M.  GouUioud.  Il  y  a  des  cas,  où, 
après  la  grossesse,  les  lésions  tubo-ovariennos  s'amendent,  mais 
en  général,  il  n'en  est  rien,  si  même  elles  ne  sont  aggravées. 


Du  déciduome  malin 

Par  le  D^  Jeannel,  de  Toulouse. 

Il  existe  dix-huit  observations  publiées  de  déciduome  malin . 
Onze  sont  rapportées  ou  citées  par  Nové-Josserand  et 
Lacroix,  dans  leur  mémoire  des  Annales  de  gynécologie  ; 
une  de  Maïer,  une  de  Sânger,  une  de  Pfeiffe,  trois  de  Chiari, 
une  de  Muller,  une  de  Gottschalk,  une  de  Fochier,  une  de 
Lohlein,  enfin  une  de  Kœttnitz.  Mes  recherches  m'ont 
permis  d'en  découvrir  sept  autres,  à  savoir  :  deux  de 
Schmorl,  deux  de  ^Stenge,  une  de  Zweifel,  une  de  Paviot, 
une  de  Hartmann.  Celle  que  j'apporte  au  Congrès  est  la  dix- 
neuvième,  la  voici  : 

Une  femme  de  26  ans,  de  robuste  constitution  et  de  parfaite 
santé,  m'est  adressée  de  Carcassonne.  Sans  aucun  antécédent  pa- 
thologique, elle  était  très  bien  réglée,  lorsqu'on  janvier  1893,  elle 
eut  un  retard  de  quinze  jours,  qui  se  termina  par  une  hémorrha- 
gie  profuse  ayant  nécessité  le  tamponnement.  Le  médecin  trai- 
tant crut  à  une  fausse  couche.  La  menstruation  se  rétablit  et 
resta  régulière  jusqu'en  mars  1893.  Alors  survinrent  de  nouvelles 
hémorrhagies  qui  ne  cessèrent  plus  jusqu'au  jour  de  l'entrée  à 
l'hôpital,  le  1"  mai  1894.  Ces  hémorrhagies,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  abondantes,  ne  semblaient  pas  être  influencées  par  les 
règles  dont  le  compte  était  perdu.  Elles  unirent  la  malade  dans 
un  état  d'anémie  profonde  que  je  constate  à  ma  première  visite. 
Du  reste,  aucun  autre  trouble  fonctionnel. 
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On  trouve  par  le  palper,  une  tumeur  antérieure,  mobile,  dépas- 
sant le  pubis,  ayant  toutes  les  apparences  et  les  caractères  d'un 
fibrome  trilobé.  Le  toucher  trouve  un  col  de  nuUipare  forme  et 
fermé;  un  corps  utérin  ^^ros  comme  une  tetc  do  fœtus  en  nftro- 
flezion  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Tous  les  viscères  sont  sains. 
L*cxamen  des  urines  reste  négatif. 

Je  diagnostique  un  fibrome  utérin  hémorrhagique  et  je  conseille 
rhy stéréotomie  vaginale. 

CeUe-ci  fut  pratiquée  le  5  mai  ;  elle  fut  incidentée  par  la  dilTi- 
culté  des  saisies,  au  moyen  des  pinces,  du  corjjs  utérin  ramolli, 
désorganisé  par  le  néoplasme  ;  elle  put  cependant  être  terminée 
en  un  quart  d'heure.  L'opérée  guérit  simplement. 

La  tumeur  examinée  par  M.  le  D'  Dannie,  chef  des  tra- 
vaux histologiques  du  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté, 
présenta  tous  les  caractères  macroscopiques  et  microsco- 
piques du  déciduome  malin,  tels  que  les  ont  décrit  Sanger  et 
plus  récemment  Nové-Josserand  et  Lacroix.  C'était  la 
même  masse  pulpeuse  hémorrhagique  développée  et  infiltrée 
sous  forme  de  noyaux  dans  le  parenchyme  utérin,  les  mômes 
taches  ecchymotiques  le  long  des  vaisseaux,  la  même  des- 
truction du  parenchyme,  la  même  délitescence  du  néoplasme 
creusant  une  cavité  et  préparant  la  perforation.  C'était  aussi 
au  milieu  de  foyers  hémorrhagiqnes,  comme  élément  histo- 
logique  fondamental  et  même  unique,  la  cellule  décidnale 
avec  toutes  ses  qualités  et  ses  variétés,  identique  à  la  cellule 
de  la  caduque  utérine  et  de  la  sérotine. 

Les  nombreuses  préparations  et  les  belles  aquarelles  que 
voici,  faites  par  M.  Dannio,  sont  absolument  démonstratives  ; 
le  diagnostic  du  déciduome  est  indiscutable  et  quant  ;\  la 
malignité,  l'activité  de  la  prolifération  cellulaire,  Tinfiltra- 
tîon  néoplasique,  rexistence  do  noyaux  secondaires  non  pas 
dans  les  yiscôres,  mais  dans  lutérus  lui-même,  la  démontrent 
sans  conteste. 

Au  point  de  vue  clinique,  j*ai  fait  une  erreur  de  dingnostic. 
J'ai  cru  avoir  affaire  à  un  fibrome,  pourtant  quatre  signes 
eussent  pu  m'éclairer  :  \^Li\  fausse  couche  ?  Mais  elle  avait 
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pu  être  provoquée  par  les  fibromes.  2**  La  forme  et  la  consis- 
tance du  col  ?  Mais  le  col  ne  se  ramollit  et  ne  s'entr*ouvre  que 
lorsque  les  fibromes  sont  déjà  anciens;  j'avoue  du  reste  n'y 
avoir  pas  attaché  Timportance  méritée.  3**  L'allure  des  hémor- 
i'hagies,  continuelles,  non  congestives,  profuses  telles  qu'on 
ne  les  observe  guère  dans  les  fibromes  où  elles  sont  positi- 
vement influencées  par  le  molimen  menstruel.  4®  Le  toucher 
intra-utérin,  qui  eût  révélé  la  consistance  pulpeuse  du  néo- 
plasme et  la  destruction  de  la  paroi  utérine  menacée  de  per- 
foration, mais  que  je  n'ai  pas  même  songé  à  pratiquer, 
m'étant  arrêté  au  diagnostic  en  somme  raisonnable  de 
fibromes  et  l'hypothèse  d'un  déciduome  ne  s'étant  même  pas 
présentée  à  mon  esprit  avant  l'opération. 

Je  suis  le  cinquième  qui  ait  pratiqué  Thystérectomie  vagi- 
nale pour  déciduome. 

Gottschalk  a  perdu  son  opérée  au  bout  de  7  mois  ;  Lohlein, 
au  bout  d'un  an. 

Menge  n'a  pas  donné  de  nouvelles  de  son  opérée. 

L'opérée  de  Fochier  et  la  mienne  sont  aujourd'hui  en  par- 
faite santé. 

Quant  à  l'opération,  elle  est  rendue  plus  malaisée  par  la 
difficulté  des  prises  solides  dans  le  tissu  pulpeux  du  néo- 
plasme infiltrant  l'utérus,  et  il  importe  soit  d'enlever  l'utérus 
sans  le  morceller,soit  alors  que  le  volume  impose  le  morcel- 
lement, de  faire  une  toilette  minutieuse  du  champ  opératoire 
pour  éviter  les  grefi'es.  Je  crois  en  outre  nécessaire  d'enle- 
ver les  annexes  pour  être  assuré  d'enlever  tous  les  tissus 
suspects. 

Enfin  au  point  de  vue  purement  doctrinal,  je  ferai  remar- 
quer que  la  cellule  déciduale  n'existant  pas  dans  les  villo- 
sités  choriales,  le  déciduome  ne  peut  résulter  d  une  grefie 
des  villosités  ;  que  d'ailleurs,  la  cellule  déciduale,  éphémère, 
comme  la  gravidité,  ne  saurait  être  une  cellule  mésodermique 
de  l'îige  embryonnaire  oubliée  et  reprenant  sur  le  tard  son 
activité,  sous  une  influence  quelconque,  comme  le  voudrait 
la  théorie  de  Conheim,  puisqu'elle  n'apparaît  que  pendant  la 
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grossesse.  J'en  conclus  que  la  théorie  de  Conheim  ne  peut 
expliquer  la  genùse  du  déciduome  malin  et  se  trouve  par 
conséquent  bien  ébranlée  puisqu'elle  est  eu  défaut. 

D*nne  forme  particulière  de  cancer  utérin  (Cancer  dif- 
fluent  à  cellules  musculaires  du  type  embryonnaire) 

Par  M.  Condamin,  do  LyOD. 

L'auteur  insiste  sur  une  forme  particulière  de  cancer 
utérin  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer,  qui  se  caractérise  au 
point  de  vue  clinique  par  une  mollesse  particulière  de  la 
tumeur  qui  l'a  fait  confondre  avec  une  collection  liquide  ou 
semi-liquide.  (Dans  le  service  de  Laroyenne,  deux  malades 
furent  ponctionnées  par  le  vaj^inpour  un  cancer  diflluent  de 
l'utérus,  pris  pour  une  hématocèle  ou  une  collection  rétro- 
utérine.)  L'évolution  est  rapide,  entraîne  assez  vite  la 
cachexie,  semble  ne  pas  se  généraliser  et  .survient  chez  les 
femmes  âgées.  Le  tissu  néoplasir|ue  est  constitué  par  des 
masses  molles,  fongueuses,  sans  aucune  cohérence  entre 
elles,  ressemblant  à  du  frai  de  grenouille.  Les  héniorrhagies 
interstitielles  sont  fréquentes.  Au  point  de  vue  histologique, 
la  tumeur  est  constituée  par  des  cellules  musculaires 
typiques  à  caractère  généralement  embryonnaire.  (Examen 
histologique  par  M.  Bard.)  (îes  caractères  cliniques  et  Insto- 
logiques  différencient  nettement  le  c.jncer  dillluent  de  l'utérus 
à  cellules  musculaires  des  sarcomes  du  corps  et  des  fibro- 
myômes  dégénérés.  Dans  les  cas  observés  par  l'auteur,  la 
tumeur  s'était  toujours  développée  aux  dt'pons  de  la  paroi 
postérieure  et  avait  laissé  indemne  la  muqueuse. 

De  la  salpingo  -  ovariotripsie  et  de  l'ablation  des 
annexes  par  la  voie  vaginale  dans  la  salpingo-ovarite 
enkystée 

Tnr  .H.  Con<loniln.  do  Lyon. 

Laroyenne,  de  Lyon,  a  montré  que  certaines  collections 


376  CONGRÈS   DE   CHIRURGIE  DK  LYON 

pelviennes  formées  par  un  foyer  intra-périfonéal,  renferment 
dans  leur  intérieur  des  annexes  malades,  cause  de  la  réaction 
inflammatoire  péritonéale.  Dans  ce  cas,  la  méthode  de 
Laroyenne  (ponction  et  large  débridement)  doit  être  com- 
plétée par  Tablation  des  annexes  par  la  voie  va^^inale. 
Condamin,  dans  certains  cas  où  cette  ablation  présente 
quelques  difficultés  ou  quelque  danger  en  raison  d'adhérences 
trop  intimes  avec  les  organes  voisins,  conseille  de  faire  le 
broiement  de  ces  annexes  malades  entre  les  mors  d'une 
pince  fenêtrée  (salpingo-ovariotripsie).  De  cette  façon,  on 
enlève  la  plus  grande  partie  des  tissus  malades  sans  risquer 
de  déchirer  les  organes  adhérents  trop  intimement  aux 
annexes.  Comme  la  poche  qui  contenait  primitivement  du 
liquide  et  les  annexes  est  maintenue  ouverte  par  uu  tampon- 
nement prolongé  à  la  gaze  iodoformée,  des  débris  sphacélés 
tombent  dans  celle-ci,  d'où  ils  sont  facilement  ëliipinés. 

Cette  ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale  ou  cette 
salpingo-ovariotripsie  est  un  complément  souvent  indispen- 
sable de  la  méthode  de  Laroyenne.  Elle  présente  sur  Topé- 
ration  de  Péan-Segond  l'avantage  d'être  plus  conservatrice, 
car  elle  peut  s'appliquer  sur  une  trompe  malade  sans  qu'on 
touche  à  Tovaire  correspondant  ou  i\  la  trompe  du  côté 
opposé.  Elle  se  fait  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale  et 
permet  d'éviter  les  dangers  d'infection  de  la  grande  séreuse. 
D'autre  part,  les  chirurgiens  qui  ont  l'habitude  des  inter- 
ventions par  la  voie  vaginale  savent  bien  que,  contrairement 
à  ce  qui  a  été  dit,  cette  voie  n'est  guère  plus  aveugle  que  la 
voie  supérieure  et  n'en  présente  pas  les  dangers  dans  les 
cas  de  suppuration. 

Deux  cas  dliystérectomie  abdominale  totale 

Par  le  D^  Paul  Delayéalére,  de  Tours. 

La  première  malade  avait  un  fibrome  moyen  (1,800  gr.) 
très  douloureux,  la  deuxième  un  fibrome  volumineux  (8  kilopr  ) 
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remontant  jusqu'à  l'épigastre. 
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La  durée  de  Topération  fut  longue  (2  h.  10  et  2  h.  20), 
mais  les  suites  furent  très  simples. 

La  longueur  de  l'opération  peut  être  rattachée  à  la  disso- 
ciation des  lames  péritonéales  recouvrant  les  faces  antérieure 
çt  postérieure  de  Tutérus  que  Ion  suture  ensuite  au  surjet, 
et  à  Thémostase  de  Thémorrhagie  vaginale  survenant  à  la 
suite  de  la  section  de  cet  organe. 

Les  bons  résultats  obtenus  non  seulement  par  moi,  mais 
par  mon  frère,  sont  probablement  dus  à  la  fermeture  du  péri- 
toine obtenue  par  le  surjet  fait  sur  les  feuillets  péritonéaux 
détachés  de  Tutérus  et  au  drainage  parfait  qui  résulte  de  la 
non-occlusion  du  vagin. 

Deux  cas  d*anomalie   et   de  malformation  congénitales 

Par  le  Dr  Paul  Delagéniére,  do  Tours. 

L  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  3i  ans  chez  laquelle  au  cours 
d'une  laparotomie  on  trouve  les  malformations  suivantes  : 
L'utérus  présente,  au  lieu  d'un  bord  droit,  une  véritable  face. 
Il  n'y  a  ni  trompe,  ni  ovaire,  ni  rein  à  droite.  Le  rein  gauche 
unique  est  hypertrophié.  Quant  au  péritoine,  il  se  réfléchit 
directement  do  Tutérus  sur  le  cœcum  qui  est  en  contact 
direct  avec  la  matrice.  Le  feuillet  antérieur  devenu  pariétal 
se  confond  avec  le  bord  inférieur  droit  du  grand  épiploon, 
qui  semble  se  continuer  avec  lui.  C'est  une  atrophie  do 
l'organe  de  Wolff  droit. 

II.  —  Enfant  de  3  ans  hérédo-syphilitique.  La  jambe 
droite  plus  courte  que  l'autre  de6centim.,n'a  pas  de  péroné. 
Il  existe  une  fracture  congénitale  au  niveau  du  tiers  inférieur 
du  tibia  avec  consolidation  à  angle  droit.  Le  sommet  de 
l'angle,  dirigé  en  avant,  offre  une  dépression  cutanée  munie 
de  poils  dont  le  fond  adhère  à  l'os.  Le  pied  enroulé  sur  son 
bord  interne  ne  présente  que  4  orteils.  Après  une  ostéotomie 
cunéiforme  où  Ton  trouve  Tos  éburné,  la  jambe  no  s'accroît 
pas  en  longueur,  mais  la  marche  ost  devenue  bonne,  cinrj  mois 
après  l'opération. 
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CuiH)  radicale  de  la  hernie  ombilicale  avec  une  série  de 
29  cas  (16  ombilicales,  11  épigastriques) 

l'ai  ic   l^'  LMCAM-l'hamploontère.  chirurgien   de  l'hôpital  8nint-Loui8. 


I  .;i  lioniie  ombilicale  et  la  hernie  épigastrique  ne  sont  pas 
oiiiore  traitées  par  la  cure  radicale  aussi  régulièrement  que 
k's  Liutre»  hernies. 

Maliçré  le  peu  d'empressement  des  malades  et  des  méde- 
cins A  accepter  ropération,  j*en  réunis  un  nombre  assez  im- 
pori.int  :  18  hernies  ombilicales,  Il  liernies  épigastriques. 

II  V  a  lieu  d'attirer  Tattention  sur  la  nécessité  urgente  de 
ui'n«.raliser  cette  opération,  pour  laquelle  tous  les  principes 
de  la  cure  radicale  des  autres  hernies  sont  applicables. 

h'ordinaire  on  laisse  cette  hernie  acquérir  un  volume 
eiuTuio.  KUc  cause  une  gène  extrême.  Elle  n'est  pour  ainsi 
dire  taïUiiis  contenue  par  les  bandages,  même  par  ceux  qui 
s*.»ula^ent.  Elle  doit  compter  au  premier  rang  de  celles  qui 
uicuent  i\  une  ilêchéance  organique  rapide  (diabète,  albumi- 
luu'ie,  sénilité  précoce).  Elle  se  complique  presque  toujours 
d  obésité  et  d'emphysème  pulmonaire.  On  ne  doit  pas  comp- 
ler  lu'aprùs  avoir  laissé  le  mal  se  développer  on  sera  maître 
Je  le  i;uôrir  l^ans  les  opérations  de  ^^^rosses  hernies  ombili- 
^lK^^  îiiènio  les  meilleures,  la  récidive  est  menaçante. 

l./.s  récidives  so  font  moins  au  niveau  du  centre  de  la 

— lîi ae  qrie  sur  les  jiarties  latérales, parce  que  la  paroi  est 

1. 1:14  i  tuie.  Au  contraire  lorsque  les  hernies  sont  petites  ou 

.5.   iK\e:i  \t'lume,t»n  obtient  des  cures  radicales  bien  solides. 

'.i  ÎK'Miie  ombilic  :ile  se  présente  avec  des  formes  si  varia- 

•.  ..,  [Li  !l  !ue  parait  impossible  de  déterminer  le  détail  de 

.  ^'.'i.uioLi  l'une  façon  absolue. 

'»,»L;iJa:iî,  comme  pour  les  autres  hernies,  on  peut  rame- 
.   'ic^\"  Niii;s  de  l'opération  aux  suivantes  : 
iiiLLiOii  lu  plan  glissant.  Fermeture  des  membranes 
.1.1'.    a  :*urface  glissante  (pédicule  du  sac).  Suture 
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des  parois  à  plans  multiples  pour  constituer  la  cicatrice  le 
plus  solide  possible. 

L'excision  de  l'ombilic  ou  omphalectomie  est  une  nécessité 
dans  la  plupart  des  cas  au  cours  de  la  dissection  du  sac. 
Dans  les  cas  de  hernie  compliquant  les  kystes  de  Tovaire, 
elle  peut  être  très  large  et  je  l'ai  pratiquée  depuis  longtemps. 
Pour  les  grosses  hernies  on  doit  fatalement  être  plus  ména- 
ger de  la  paroi  déficiente.  Kn  augmentant  la  tension  de  la 
paroi,  on  augmente  les  chances  de  récidive. 

Je  recommande  la  résection  de  tout  Tépiploon  hernie  et 
de  tout  celui  qui  peut  être  extrait.  Cola  estbon  pour  diverses 
causes  et  amène  un  peu  de  diminution  de  tension. 

Je  relève  les  chiffres  suivants  dans  les  résections  que  j'ai 
faites  :  573  grammes,  482,  412,  2î5,  523.  272,95.  Ces  chiffres 
établissent  le  volume  considérable  des  hernies  opérées. 

Ne  pouvant  croiser  les  plans  comme  pour  la  hernie 
inguinale,  je  multiplie  les  plans  do  suture,  en  les  superpo- 
sant et  repliant  les  surfaces  vers  la  profondeur.  D'abord 
plan  séreux  fermé  par  sutures  multiples  ou  par  suture  en 
bourse.  Premier  plan  de  suture  des  tissus  fibro-musculaires. 
Deuxième  plan  fibro-musculaire  en  avant  du  premier.  Troi- 
sième plan  fibro-musculaire  refoulant  en  arrière  les  deux 
premiers . 

Je  constitue  ainsi  une  cicatrice  très  épaisse  au-devant  de 
laquelle  la  peau  est  réunie,  et  un  drainage  est  fait  sous 
celle-ci  pour  assurer  le  calme  de  la  réparation  des  plans  de 
sature. 

Dans  le  cas  de  hernies  petites  ou  do  moyen  volume,  ne 
dépassant  guère  le  volume  d'un  œuf,  les  résultats  immédiats 
et  définitifs  ont  été  excellents. 

Pour  les  très  grosses  hernies,  l'opération  donne  de  très 
bons  résultats  parce  que  Ton  fait  disparaître  les  accidents. 
Mais  la  tendance  à  la  récidive  est  très  grande.  Dans  la  plus 
volumineuse  que  j'ai  opérée  (78  centimètres  de  tour),  au 
bout  de  deux  années  la  paroi  était  encore  très  solide.  Plus 
tard  elle  a  faibli  et  la  récidive  s'est  faite.  Dans  les  cas  de 
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grosse  hernie,  le  port  d'une  ceinture  prévient  et  retarde  le 
retour  des  hernies. 

L'épiploon  ne  constitue  pas  une  défense  pour  la  paroi, 
mais  une  cause  de  faiblesse  là  où  il  est  adhérent. 

Malgré  des  conditions  très  graves,  les  suites  de  l'opération 
ont  été  bonnes  dans  les  18  cas  où  je  suis  intervenu.  J*ai 
cependant  eu  à  combattre  des  accidents  sérieux  de  conges- 
tion pulmonaire. 

Je  crois  que  la  véritable  chirurgie  de  la  hernie  ombilicale 
consiste  à  ne  jamais  la  laisser  grossir. 

Considérant  Textrème  gravité  de  sa  marche  au  point  de 
vue  de  la  santé  générale  du  sujet,  la  gravité  particulière  de 
Tétranglement,  Taccroissement  fatal  de  la  hernie,  il  y  a  lieu 
de  proposer  systématiquement  la  destruction  do  toute  her- 
nie ombilicale  au  début. 

Hernie  épigastrique.  —  J'ai  opéré  onze  cas  de  hernie 
épigastrique,  dont  un  sujet  porteur  de  deux  hernies  épi- 
gastriques  qui  m*a  donné  du  reste  une  excellente  guérison. 

Au  contraire  de  la  hernie  ombilicale,  la  hernie  épigas- 
trique n'a  presque  jamais  de  tendance  à  augmenter  nota- 
blement de  volume.  Au  contraire  de  la  hernie  ombilicale 
souvent  indolente,  elle  est  habituellement  douloureuse  et 
souvent  accompagnée  de  vomissements  et  troubles  intes- 
tinaux divers,  accidents  peu  explicables  du  reste. 

La  thérapeutique  palliative  de  cette  hernie  est  peu  heu- 
reuse. Une  seule  fois  j'ai  vu  un  bandage  soulageant  réelle- 
ment. 

L'opération  est  facile  et  très  efficace  à  la  condition  d'être 
faite  très  largement.  L'orifice  herniaire  doit  être  largement 
incisé.  J'attire  alors  largement  le  sac  au  dehors  ;  je  l'ouvre 
je  détache  et  j'excise  l'épiploon  s'il  y  en  a.  Après  ligature 
du  sac  en  pédicule,  je  l'excise  le  plus  haut  possible.  La 
suture  est  faite  sur  les  parties  incisées.  La  ligne  de  réunion 
est  renversée  en  de Jans  et  un  second  plan  de  suture  est  fait 
sur  la  paroi  pour  consolider  le  premier.  Réunion  de  la  peau 
avec  ou  sans  drainage. 
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Cette  opération  s  est  toujours  montrée  d'une  sécurité 
otd*UQe  efficacité  parfaites.  Je  n'ai  jamais  vu  de  récidive. 

Je  Tai  rapprochée  de  la  précédente  pour  marquer  la  diffé- 
rence qui  sépare  ces  deux  lésions  si  voisines  de  siùge,  mais 
aussi  pour  montrer  que  quelque  petites  que  soient  chez 
Vadulte  les  hernies  de  la  ligne  médiane  de  la  paroi,  il  y  a 
toujours  nécessité  de  les  opérer.  Cette  rèj^le  générale  ne 
souffrira  pour  ainsi  dire  aucune  exception. 


Kystes  hydatiques  des  épiploons 

Par  le  D*"  tvonliioud.  do  Lyon. 

Observation  de  kystes  hydatiques  multiples  des  épiploons 
et  de  la  cavité  abdominale  pour  lesquels  j'ai  fait  trois  opéra- 
tions successives,  en  deux  ans  et  demi.  Les  deux  dernières 
furent  très  rapprochées  et  faites  dans  le  môme  séjour  de 
la  malade  à  ThOpital.  Deux  fois  la  malade  vit  disparaître  les 
troubles  digestifs  et  les  douleurs  dus  à  son  affection  et  put 
se  croire  guérie. 

La  première  opération  consista  en  la  résection  totale  du 
grand  épiploon,  infiltré  de  kystes  de  tout  volume,  s'étendant 
de  l'apophyse  xiphoïde  au  petit  bassin,  les  plus  inférieurs 
simulant  un  kyste  de  l'ovaire  et  maintenant  l'utérus  en 
rétroversion.  Celte  grappe  épiploïquo  pesait  plus  de  1,200  gr. 

Un  groupe  de  kystes,  situés  profondém^^nt  sous  le  foie  et 
qui  n'auraient  pu  être  atteints  qu'en  passant  à  travers  le 
mésocôlon  et  réservés  au  ne  intervention  ultérieure,  s'atro- 
phièrent à  la  grande  surprise  du  chirurgien. 

II  avait  aussi  redouté  qu'à  la  suite  de  la  rupture  de  quelcfues 
bydatides, inévitable  pendant  l'opération,  une  éclosion  formi- 
dable de  kystes  se  produisit,  ne  laissant  à  la  malade  qu'un 
bien-être  très  éphémère.  Il  n'en  fut  rien. 

S'il  fut  obligé  de  faire  une  seconde  opération,  c'est  que 
d'autres  kystes  apparurent  dans  une  autre  région,  plus 
élevée,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie  et  du  petit  épi- 
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ploon.  Cette  seconde  opération  complexe  consista  à  énucléer 
plusieurs  petits  kystes  infiltrés  dans  Tépiploon  gastro-hépa- 
tique, et  à  en  inciser  en  un  temps  deux  plus  volumineux.  Il 
fut  impossible  de  fermer  au  préalable  la  cavité  péritonéale, 
au  niveau  des  angles  rentrants  formés  par  les  kystes,  autre- 
ment que  par  une  mèche  iodoformée.  Cependant,  il  n'y  eut 
aucun  symptôme  d'intoxication  hyda tique. 

Enfin,  quelques  jours  après,  M.  GouUioud  débridait  large- 
ment le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  se  trouvait  une  agglomé- 
mération  de  kystes,  qu'il  attribue  à  une  greffe  intra-péri- 
tonéale. 

La  malade,  actuellement  très  bien,  ayant  repris  de  7  kilog. 
en  quelques  semaines,  sera  suivie  et  réopérée  s'il  y  a 
lieu. 

Les  kystes  hydatiques  multiples  de  l'abdomen  ont,  en 
effet,  la  récidivité  des  tumeurs  malignes,  mais  avec  cet 
avantage  de  pouvoir  être  poursuivis  et  peut-être  guéris  par 
des  opérations  successives. 

Les  observations  de  MM.  Monod,  Bouilly,  etc.,  présentées 
à  la  Société  de  chirurgie,  cette  année  même,  tendent  à  le 
prouver,  ainsi  que  quelques  faits  réunis  dans  les  thèses  de 
MM.  Frédéric  Albert  (Paris,  1887)  et  Monéger  (Lyon,  1892). 

Ce  cas  est,  en  tout  cas,  très  favorable  à  Tinterveution 
chirurgicale. 

Deux  cas  de  fibromes  de  l'ovaire 

Par  le  D'  !•.  Rogée,  médecin  de  rhùpitui  de  Saint- Jean-d'Angély. 

J'ai  rencontré  cette  année  dans  ma  pratique  deux  fois 
des  tumeurs  fibreuses  de  Tovaire.  La  rareté  relative  de  ces 
tumeurs,  les  difficultés  de  diagnostic  qu  elles  présentent, 
les  incidents  opératoires  qu  elles  peuvent  amener  par  les 
grandes  incisions  qu'elles  nécessitent,  les  rendent  particu- 
lièrement intéressantes  pour  le  chirurgien  et  mont  engagé 
à  en  publier  Tobservation. 


ROGKK  383 

Il  s'agit,  dans  le  prciuior  cas,  d'une  femme  de  38  ans,  sans 
antécédents  héréditaires,  réglée  à  14  ans,  ayant  eu  deux  enfants, 
dont  le  plus  jeune  avait  8  ans,  quand  éclatèrent  les  premiers 
accidents,  pour  lesquels,  elle  fit  appeler  un  médecin,  en  mars 
1893.  Elle  avait  à  ce  moment  des  irrégularités  menstruelles,  et 
il  no  semble  pas  qu'on  ait  trouvé  autre  chose  ((ue  de  la  métrile 
en  l'examinant.  Sept  mois  plus  tard,  le  8  octobre,  elle  fut  i)rise 
subitement  d'attaques  convulsives  avec  perte  de  connaissance, 
et  le  médecin  appelé  crut,  tout  d'abord,  à  une  grossesse,  s'ac- 
compagnant  d'éclampsie.  Le  volume  du  ventre  était  celui  d'une 
femme  grosse  de  sept  mois  environ;  c'est  à  cette  époque  que  je 
la  vis  pour  la  première  fois.  J'écartai  l'idée  de  grossesse  de  con- 
cert avec  mon  confrère,  et  je  pensai  à  une  tumeur  abdominale 
très  vasculaire,  dont  le  développement  rapide  semblait  indiquer 
la  malignité.  La  malade  était  aphasique,  ses  urines  étaient  légère- 
ment albumineuses,  et  je  proposai  comme  ressource  extrême 
une  opération,  qu'on  n'accepta  point.  Quelques  jours  après,  se 
montrait  une  phlébite  double  :  les  pertes  s'arrêtèrent,  et  le 
volume  du  ventre  alla  toujours  en  augmentant.  En  février  1894, 
survinrent  des  vomissements  incessants,  une  anurie  presque 
absolue  et  un  état  général  tel,  que  je  n'acceptai  ([u'avec  les  plus 
grandes  réserves,  de  tenter  une  opération  (ju'on  me  suppliait  de 
pratiquer. 

L'état  du  ventre  était  le  suivant  :  il  v  avait  une  ascite  énorme, 
les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds  étaient  très  enilés  ;  du  côté 
de  Tutérus,  le  col  gros,  entr 'ouvert^  dépoli,  semblait  faire  corps 
avec  une  tumeur  dure,  immobilisée  dans  le  bassin,  autant  par  son 
volume  que  par  de  nombreuses  adhérences.  Les  mouvements 
qu'on  lui  imprimait  se  transmettaient  à  l'utérus,  mais  non  ])oint 
avec  la  netteté  que  Ion  rencontre  dans  les  fibromes  utérins.  La 
malade  no  prenait  que  (pielques  cuillerées  de  lait,  et  n'urinait 
pas  plus  de  30  à 40  grammes  par  vingt-iiuatrc  heures.  Je  l'opérai  le 
14  mars,  avec  l'aide  de  mes  confrères  :  Bounn,  Lablancherie  et 
Devers.  Une  très  grande  quantité  de  licpiide  ascitique  s'écoula 
d'abord,  puis  je  tombai  sur  une  tumeur  dure,  qui  me  semblait  adln'- 
rente  de  toutes  parts.  Une  ponction  dans  une  sorte  de  loge,  qui 
ine  tombait  sous  le  doigt,  laissa  écouler  deux  ou  trois  litres  de 
liquide  hématique.  Mes  pinces  ne  i)Ouvai(Mit  faire  prise  dans  ces 
tissus  épouvantablement  nuisculaires,  et  ci*  n'ent  qu'après  avoir 
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prolongé  à  gauche  de  l'ombilic  une  incision  de  près  de  dix  centi- 
mètres que  je  pus  passer  derrière  le  bas-fond  de  cette  tumeur, 
ma  main  droite,  pour  la  faire  basculer  en  avant.  Des  adhérences 
étendues  la  réunissaient  à  gauche  au  côlon  descendant  ;  elles 
furent  réséquées  et  liées  par  des  anses  de  soie  plate.  Le  pédi- 
cule, large   de   quatre   doigts,  se   confondait  avec  le   ligament 
large  gauche;  il  fut  lié  en  plusieurs  fois,  par  une  ligature  en 
chaîne,  et  réséqué.   L*ovaire   droit  était  sain,  et  fut  laissé  en 
place.  L'utérus,  un  peu  volumineux,  n*était  réuni  au  fibrome  que 
par  des  adhérences  assez  lâches  ;  la  toilette  péritonéale  fut  par- 
ticulièrement laborieuse,  en   raison  du  sang  et  des  débris  de 
toutes  sortes,  qui  souillaient  le  ventre.  Je  fis  un  grand  lavage 
avec  de  Peau  stérilisée  renfermant  du  sublimé  au  vingt  millième 
environ,  et  suturai  la  plaie  par  trois  étages  de  surjets  au  catgut; 
la  peau,  par  un  surjet  semblable,  renforcé  par  une  suture  enche- 
villée  de  longues  soies  de  Florence  ;  la  plaie,  traitée  comme  après 
toutes  les  ovariotomies,  c'est-à-dire  saupoudrée  d'iodoforme  et 
recouverte  de  ouate  collée  au  collodion.  Les  suites  furent  aussi 
bénignes  que  possible  :  le  soir  même  elle  urina  près  de  deux 
litres,  elle  alla  à  la  selle  spontanément  le  troisième  jour,  et  in 
partir  Je  ce  moment  jusqu'au  huitième  jour,  la  diurèse  se  main* 
tint   très  abondante  bien  qu'elle  ne  bût  presque  pas  de  liquide. 
Je  l'ai  revue  ces  temps  passés  ;  elle  a  conservé  un  peu  de  trouble 
de  la  parole,  mais  a  repris  son  embonpoint.  La  tumeur  enlevée 
pesait,  débarrassée  du  liquide  que  je  pus  sortir  par  aspiration, 
15  livres,  mesurait  48  ccntim.  de  hauteur  sur  36  centim.  de  lar- 
geur et  30  centim.  d'épaisseur.  La  coupe  en  étîiit  ferme,  rose  pâle 
comme   celle  de  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  du  sein  ;  le 
centre  était  formé  par  des  amas  de  grandes  lacunes  aux  parois 
friables  ressemblant  à  du  tissu  caverneux. 

4 

Cette  tumeur  me  semble  devoir  être  ranj^jée  dans  la 
variété  de  fibromes  décrits  par  Spiegelberg,  sous  le  nom  de 
fibrome  aréolaire. 

Trois  mois  plus  tard,  en  juin  1894,  un  de  mes  confrères, 
le  D'  Robin  de  Saint-Hilaire,  m'adressait  une  malade  pré- 
sentant avec  celle  dont  je  viens  de  parler  une  frappante 
analogie. 
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II.  —  M...,  âgée  de  58  ans,  orpheline  de  père  et  de  mère,  réglée  à 
17  ans,  n'a  jamais  vu  d'une  façon  bien  régulière.  Mariée  à  34  ans, 
ûllo  a  eu  un  garçon  bien  constitué.  Elle  n'avait  jamais  fait  de 
maladie  grave,   et  n'avait  consulté  de  médecin  que  pour  une 
descente  de  matrice,  survenue  à  la  suite  de  ses  couches.  Il  v  a 
huit  ans  que  ses  règles  ont  cessé.  Elle  ne  peut  pas  dire  au  juste, 
quand  elle  s'est  aperçue  qu'elle  avait  une  grosseur  dans  le  ventre. 
Son  médecin,  il  y  a  quatre  ans,  la  soigna  pour  une  péritonite,  lui 
mit  des  vésicatoires,  lui  donna  des  purgatifs,  et  son  ventre,  qui 
était  énorme  à  cette  époque,  diminua  un  peu  de  volume,  et  elle 
resta  huit  mois,  améliorée,  mais  urinant  très  difficilement.  En 
février  1894,  son  état  s'aggrava.  Un  confrère  appelé  en  consulta- 
tion trouva  la  tumeur,  l'attribua  à  un  cancer  de  l'utérus,  ponc- 
tionna l'ascitc  et  retira  douze  litres  d<*  liquide  ;  un  mois  après, 
nouvelle  ponction  de  quatorze  litres.  Huit  jours  après,  paracentèse 
de  douze  litres.  C'est  î\  ce  moment  que  je  vois  la  malade  pour  la 
première  fois  :  ramaigrissonient  est  extrême  et  contraste  avec  le 
volume  du  ventre,  qui  est  énorme.  A  travers  Tépanchement,  on 
sent  très  nettement  une  tumeur  très  dure  et  très  mobile,  donnant 
la  sensation  de  ballottement  fœtal.  L'utérus  est  sorti  tout  entier 
hors  de  la  vulve  ;  les  mouvements  de  latéralité  qu'on  lui  imprime 
ne  retentissent  pas  sur  la  tumeur,  ce  qui  me  fait  supposer  qu'il 
en  est  totalement  indépendant.  Je  dia^nostifiue  une  tumeur  dure 
de  Tovaire,  et  après  huit  jours,  passés  à  désinfecter  ma  malade, 
je  l'opère  le  5  juillet,  avec  mes  aides  habituels.  J'oubliais  de  dire 
que  l'état  général  était  fort  mauvais,  (|ue  la  malade  n'urinait  que 
SO  à  80  grammes  d'urine  très  épaisse  par  jour,  et  qu'elle  ne  pou- 
vait se  nourrir  qu'avec  un  peu  de  lait.  Une  incision  est  menée 
du  pubis  à  l'ombilic,  et  prolongée  fl  gauche  de  ce  point,  de  quatre 
travers  de  doigt.  A  l'ouverture  (hi  jiéritoine,  une  quantité  do 
liquide  ascitique,  qu'on  peut  évaluer  à  douze  litres,  s'écoule  tout 
d'abord,  et  par  la  brèche  faite  au  ventre,  j'attire  au  dehors  une 
masse  très  dure,  dont  la  surface  est  irrégulière  et  parsemée  d'un 
lacis  de  gros  vaisseaux  maintenus  par  des  tractus  fibreux.  Le 
pédicule  très  long,  gros  comme  trois  doigts,  est  serré  par  un 
clamp  très  puissant,  moins  pour  arrêter  l'hémorrhagie  que  pour 
réduire  sa  masse  ;  lié  avec  des  anses  de  soie  plate,  il  est  réséqué 
et  abandonné  dans  le  ventre.  La  toilette  du  i)éritoine  est  faite 
avec  une  solution  de  bichlorure,  au  quinze  millième,  dans  l'eau 
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stériliscîc  ;  suture  en  trois  étafiros  par  un  surjet  au  catgut,  compre- 
nant le  péritoine,  Taponévrosc  et  le  tissu  musculaire.  Suture  de 
la  peau  par  un  surjet  semblable  et  dos  soies  de  Florence.  Panï>c- 
sement  comme  plus  haut.  Le  soir,  diurèse  d'un  litre  et  demi  ;  la 
malade  va  à  la  selle  le  quatrième  jour,  se  lève  le  dix-septième, 
et  n'a  pas  eu  de  suites  opératoires.  Sa  santé  est  aujourd'hui 
excellente,  sauf  qu'elle  a  conservé  sa  descente  de  matrice, 
qu'elle  veut  se  faire  enlever  prochainement.  La  tumeur  pèse 
huit  livres,  débarrassée  du  liquide  que  renfermaient  deux  cavités, 
qu'on  trouvait  dans  sa  masse,  et  qui  contenaient  un  litre  environ 
de  liquide  citrin.  Elle  mesure  23  centim.  de  hauteur,  18  centini. 
de  largeur  et  15  centim.  d'épaisseur.  Le  tissu  en  est  dur,  résis- 
tant à  la  coupe,  comme  celui  des  fibromes  de  l'utérus.  Il  est  très 
peu  vasculaire. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes,  surtout  dans  ce 
sens  qu*elles  montrent  la  tolérance  extrême  de  Torganisme 
pour  la  quasi-suppression  d'une  fonction  aussi  importante 
pourtant  que  celle  du  rein. 
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I.  —  FlBRO-MYÙMES  DANS  LA  GROSSESSE,  l'aCCOUCHEMENT 

ET  LES  SUITEb  DE  COIXHES  (1) 

De  l'influence  des  flbro-myômes  de  l'aténis  sur  la  conception,  la 
grossesse  et  racconchement.  (Ueber  den  EinHuss  dcr  Fibromyomc 
des  Utérus  auf  dio  Conception,  Schwangerschaft  und  Geburt), 
HOFMEiER.  Zeitscli.  f.  GelK  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  Hft.  I.  p.  1^9. 

La  slérUilèf  absolue  ou  relative  (fécondiU'  diminut*c)y  est-elle 
en  relation  ètiologique  avec  les  myômes  y 

Hofmeier  utilise  un  ensemble  de  2\'^  cas,  dont  2o8  appartenant 
exclusivement  à  sa  pratique  personnelle  et  5  empruntés  à  la  pra- 
tique de  SchrOder,  mais  pour  les<iuels  il  avait  assisté  ce  dernier. 
Sur  los  213  malades,  46,  soit  22.5  p.  10().  n'étaient  pas  mariées.  I)<» 

(1)  Voir  Ah/i.  da  gyn>  et  d'obst.^  octobre  ISM,  p.  2î»l>. 


FinRO-MYOM?:s  387 

ce  nombre,  2  avaient  accouchï.^  une  fois,  une  troisième  était  venue 
réclamer  Tassistance  médicale  à  quatre  mois  de  grossesse. 

Des  167  autres  femmes,  38,  soit  22,7  p.  100,  avaient  lin  ménage 
stérile  ;  Winckel  a  trouvé  32  p.  100,  Gussennv  27  p.  100,  Schuma- 
cher 21  p.  100,  Rohrig  29  p.  100,  Weit  25  p.  100. 

Proposition  I.  —  i'o  p.  100  environ  des  fenimen  atteintes  de 
myômes  et  réclamant  un  traitement  gynécologique^  ne  sont 
j.as  mariées  ;  7;>  p.  100  sont  mariées,  et  de  celles-ci^  de  "2')  à 
30  p.  100  ont  un  ménage  stérile. 

Si  Ton  veut  arriver  h  préciser  le  rapport  qui  existe  entre  la 
stérilité  et  les  myômes,  il  faudrait,  avant  tout,  avoir  établi  exac- 
tement le  pourcentage  des  ménafies  stériles,  pris  dans  l'ensemble. 
Or,  ce  pourcentage  n'a  pas  été  encore  suffisamment  étudié.  Pour- 
tant, si  Ton  accepte  comme  exacte  la  proportion  indiquée  par 
Duncan,  soit  15  p.  100,  on  voit  que  la  différence  par  rapport  aux 
femmes  atteintes  de  myômes,  n'est  pas  aussi  grande  ([u'on  le 
pense  généralement.  Toutefois,  il  y  a  une  différence.  A  priori,  et 
c'est  l'opinion,  à  tort,  la  plus  généralement  répandue,  on  attribue 
cette  difiFérence  aux  conditions  défavorables,  quant  à  la  concein 
tion,  créées  par  les  myômes.  Mais,  si  l'on  examine  les  choses 
de  plus  près,  si,  par  exemple,  on  met  en  regard  la  durée  de  la 
stérilité  et  la  date  de  l'apparition  d'accidents  significîitifsde  la  pré- 
sence des  néoplasmes,  l'appréciation  change.  Ainsi,  Tdge  moyen 
de  38  femmes,  mariées,  stériles,  observées  par  Hofmeier,  était 
41,4  ans.  Et  la  stérilité  du  ménage  remontaitdéjà  à  environ  seize  ans  ! 
Il  faudrait  donc  admettre  que  chez  ces  femmes,  déjà  vers  l'âge 
de  25  ans,  les  myômes  avaient  déterminé  des  modifications  assez 
profondes  pour  empêcher  la  conception,  opinion  en  désaccord 
avec  les  résultats  de  l'observation  clinique.  D'autre  j)art,  l'enquête 
faite  auprès  d'un  certain  nombre  de  ces  femmes  montre  qu'elles 
s'étaient  fait  soigner  par  des  gynécologues  émiuents  déjfi  dix  à 
quinze  ans  avant  l'apparition  des  myômes. 

Proposition  II.  --  Pour  le  plus  grand  nombre  de  ces  femmes, 
2a  tumeur  myomateuse  n'a  aucune  influence  défavorable  sur 
la  stérilité,  laquelle  e!<t  lié*'  à  d^aulres  causes.  Tout  au  moiris, 
elle  ne  joue  qu'un  rôle  tout  à  fait  scLonduirc.  AdnicUre,  sans 
plus  ample  information^  un  lien  de  causalité  entre  /es  )ny()me6 
et  la  stérilité,  c'est  là  un  jugement  qui  ne  cadre  aucunement 
avec  les  faits. 
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Quel  rapport  existe-t-il  entre  les  myômes  et  la  fécondité 
DIMINUÉE  dans  les  ménages  qui  étaient  féconds? 

Sur  un  total  de  124  femmes,  pas  moins  de  65  n'avaient  eu  qu'une 
ou  deux  grossesses  ;  31,  une  seule.  Ces  chiffres,  à  priori,  sem- 
blent conformes  à  l'opinion  générale  de  l'influence  positive  des 
myômes  sur  la  stérilité  relative. Mais,  cette  réalité,  cette  impression 
n'est  pas  juste.  Ainsi,  46  de  ces  femmes  avaient  en  moyenne  41,4 
ans  (21,  avec  une  grossesse,  âgées  en  moyenne  de  41,4  ans  ;  25  avec 
deuxgrossesses,  âgées  de45 ans),  et  leur  dernier  ou  unique  accou- 
chement datait  environ  de  seize  ans.  Donc,  ici  encore,  il  faudrait 
admettre  que  déjà,  seize  années  auparavant,  les  myômes  avaient 
produit  des  lésions  assez  profondes  pour  empêcher  toute  nouvelle 
conception  ! 

Encore  avec  ce  fait  que  les  phénomènes  objectifs  étaient  au 
contraire  de  date  récente  et,  qu'en  outre,  l'état  des  organes 
génitaux  au  moment  de  la  constatation  de  la  maladie  ne  difTérait 
pas  de  celui  constaté  chez  des  femmes  qui  avaient  eu  plusieurs 
grossesses,  de  telle  sorte  qu'à  27  ans  déjà  la  maladie  aurait 
non  pas  débuté,  mais  serait  arrivée  à  un  stade  avancé  de  son  évo- 
lution ! 

D'autre  part,  iM  femmes  ont  eu  en  moyenne  5,1  grossesses.  Leur 
âge  moyen,  45,8  ans;  l'intervalle  écoulé  depuis  le  dernier  accou- 
chement 12,1  ans.  Age  moyen  à  peine  un  peu  plus  élevé  que  celui 
des  femmes  avec  deux  grossesses.  A  propos  de  ces  67  femmes, 
on  ne  peut  pas  dire  que  les  myômes  ont  empêché  de  nouvelles 
grossesses,  puisqu'ici  la  fécondité  s'est  aifirmée  jusque  vers  34  ans. 

Or,  si  Ton  rapproche  les  deux  groupes  de  femmes,  on  voit  que 
leur  âge  moyen  diffère  très  peu,  que,  de  plus,  de  par  Tobservation 
clinique,  la  durée  de  la  maladie  a  dû  être  chez  toutes  à  peu  près 
la  même.  Comment  donc,  cela  étant,  les  myômes  auraient-ils 
causé  la  stérilité  chez  les  unes  et  non  chez  les  autres  ? 

Proposition  111.  —  Les  myômes,  en  général,  n'ont  aucune 
influence  sur  la  fécondité;  car,  la  stérilité,  presque  toujourt; 
remonte  à  une  époque  où,  très  vraisemblablement ,  il  n'exis- 
tait pas  encore  de  myôme.  Cette  stérilité,  il  faut  en  chercher 
la  cause  autre  part  que  dans  des  myônies  qui  ne  se  dévelop- 
pent que  beaucoup  plus  tard. 

Sans  doute,  à  première  impression,  il  semblerait  que  la  stérilité 
absolue  ou  relative,  soit  plus  fréquente  chez  les  femmes  atteintes 
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de  inyômcs.  Mais  cotto  impression  s'effaco  à  la  nWloxion.  Couuikî 
il  est  noté  plus  haut,  d'une  manière  frénérale,  les  femmes  consul- 
tent pour  la  stérilité  à  uns  époque  où  généralement  il  n'est  pas 
question  de  myômes.  Et,  si  l'on  examine  soigneusement  leur 
passé  pathologique,  le  plus  souvent,  on  apprend  que  la  plupart 
ont  antérieurement  éprouvé,  à  la  suite  par  exemple  d'un  accou- 
chement, dos  douleurs  dans  le  ventre,  (juo.  depuis  cette  épotjue, 
il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  grossesses.  Do  plus,  à  l'examen 
gynécologique,  on  constate  les  traces  de  péritonites  et  périuié- 
trites  antérieures. 

En6n,  loin  déconsidérer  les  myômes  comme  créant,  en  général, 
des  conditions  défavorables  h  la  conception,  Ilofmeier  pense  plu- 
tôt qu'ils  la  favorisent.  «  Certes,  ècrit-il^  je  ne  tiens  pas  les  myômes 
pour  une  condition  bonne  en  soi.  Mais,  il  n'est  pas  douteux 
pour  moi  que  chez  les  myomateuses  Vactivité  des  organes  géni- 
taux, partant  celle  des  ovaires,  se  maintient  plus  longtemps 
qu'à  iordinaire  et  que  par  suile  Vaplilude  h  la  concepUon  est 
augmentée,  » 


•  ♦ 


Myômes  compliqués  de  grossesse.  —  Ilofmeier  critique  l'opinion 
nsscz  commune  que  les  myômes  compliqués  de  grossesse  sont 
Toccasion  d'accidents  relativrMuent  fréquents  par  rapport  à  la 
gestation.  Il  reprend,  en  particulier,  les  diverses  statistiques  sur 
lesquelles  cette  opinion  ])araissait  étayée,  et  s'efforce  de  montrer 
que,  quand  il  y  a  eu  avortement  ou  accouchement  prématuré,  on 
ne  s'est  pas  toujours  assez  préoccupé  de  remonter  î^  leur  cause 
vraie.  Tout  en  critiquant,  cependant,  la  statistique  dressée  par 
Lefour,  il  note  que  cet  auteur  fait  lui-mèniodes  réserves  au  sujet 
de  l'importance  àaccorder  àces  chiffres.  «  Un  auteur, écrit  Lefour, 
qui  voudrait  mettre  ces  chiffres  au  service  d'une  idée  préconçue, 
pourrait  essayer  de  prouver  que  les  fibromes  utérins  n'ont  aucune 
action  suria  marche  do  la  grossesse.  Telle  n'est  pas  notre  pensée, 
mais  nous  ne  pouvons  i)as  nous  empêcher  de  faire  remanpier, 
que  Vinflucnce  aborlive  des  corps  fihreu.x  n'est  pas  toujours 
aussi  accusée  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer.  » 

Voici  maintenant  ce  qu'IIofmeier  a  observé.  Sur  un  total  de 
23  malades,  3  sont  à  éliminer  :  chez  2  la  grossesse  fut  inter- 
rompue aux  troisième  et  (piatrième  mois  à  la  suite  de   l'ampu- 
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tatioii  de  l'utérus  graviilo.  Jusqu'à  ce  moment,  la  gestation  avait 
évolué  régulièrement.  Chez  la  troisième,  des  accidents  hémor- 
rhagiqucs  liés  à  la  i)résence  d'une  môle  fournirent  une  indication 
à  l'interruption  artiflcielle  de  la  grossesse,  interruption  qui.  d'ail- 
leurs, ne  fut  pas  aisée. 

Restent  20  femmes;  2  seulement  ont  accouché  prématurément, 
l'une  à  six  mois  et  l'autre  à  trois  mois;  les  17  autres  ont,  toutes, 
accouché  à  terme,  après  une  grossesse  régulière,  bien  que,  chez 
la  plupart,  Tutérus  fût  traversé  de  fibromes  I  En  outre,  dans  le 
premier  cas,  l'avortement  ne  fut  peut-être  pas  la  conséquence  du 
myôme.  Car,  cette  même  femme  avait  déjà  accouché  un  an  et  demi 
auparavant,  à  huit  mois  de  grossesse.  Combien  de  fois  n'observe- 
t-on  pas  de  ces  accidents  chez  les  multipares  ! 

Proposition  IV.  —  Les  myômes,  compliqués  de  grossesse,  ne 
créent  pas  de  dangers  notables  d*liémorrhagies  ni  dHnterrup- 
tion  de  la  gestation;  en  réalité  ces  dangers  ne  sont  pas  plus 
grands  que  dans  une  grossesse  normale. 


* 


L'augmentation  des  myômes  pendant  la  grossesse  est  surtout 
apparente.  Cette  augmentation  est  l'efTet  de  Timbibilion  séreuse  et 
du  relâchement  marqué  des  éléments  de  latumeur,  en  jiariicaussi 
de  rhypertrophie  gravidique  des  libres  musculaires.  Mais,  cette 
hypertrophie  rétrocède  si  rapidement  après  l'accouchement 
qu'elle  ne  saurait  constituer  un  danger  pour  les  accouchées.  11 
n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  avec  les  douleurs  qui  accompagnent 
généralement  la  grossesse,  et  causées  par  la  distention  excessive 
du  ventre.  11  n'est  pas  douteux  que  ces  douleurs  peuvent  s'exas- 
pérer au  point  que  la  gei>tation  devient  fort  pénible.  Mais,  i7  est 
extrêmetnent  rare  qu'elles  arrivenl  à  produire  une  condition 
fâcheuse  et  définitive.  Et  cela  mérite  d'être  hautement  afTirmé, 
en  présence  de  l'engouement  de  plus  en  plus  vif  à  oi)érer  durant 
la  gestation.  11  ne  faut  pourtant  pas  nier  ([u'éventuellement  peu- 
vent se  manifester  des  |»hénomèn('S  très  graves  et  imminents, 
mais  IT'ventualité  est  extrêmement  rare.  D'autre  part,  la  plupart 
du  temps,  la  grossesses  terminée,  l»*s  malaises  s'évanouissent  tôt  et 
e()nq>lètemcnt.  Au  résumé.  Vindicntion  d'une  opérât  ion  prudniif 
lu  fjnxiosso  pst  ovln'inemenl  rare    VU,  (\  sU|»poser,  qu'en  eertains 
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cas,  une  opération  devienne  nécessaire,  ou  pourra  différer  le 
choix  de  Tintervention  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  parce  iiue 
la  provocation  de  raccoucliement  prématuré  sacrifie  inutilement 
la  vie  fœtale  et  qu'il  comporte  à  peine  plus  de  dangers  que  Tac- 
couchement  à  terme. 

Myômes  et  accouchement,  — Impossible  de  nier  qu'en  certains 
cas,  la  présence  des  myùmes  fait  une  nécessité  de  recourir  à 
certaines  opérations. 

Ainsi,  chez  une  de  ses  malades  atteinte  d'un  myôme,  gros 
comme  une  tête  fœtale,  pédicule,  qui,  issu  de  la  paroi  postérieure 
de  Putérus,  occupait  le  petit  bassin  où  il  adhérait  presque  de 
tous  les  côtés,  Hofmeier  dut-il  faire  la  césarienne  (méthode  de 
Porro).  Mais,  d'autres  observations  lui  ont  montré  que,  même 
dans  des  cas  oii  l'issue  paraissait  autant  dire  désespérée,  l'accou- 
chement parvint  à  se  faire  par  les  voies  naturelles  et  spontané- 
ment. Cependant,  il  arrive  que  l'accouchement  traîne  en  longueur 
et  qu'on  soit  forcé  de  le  terminer  (version .  force])S,  etc.). 

Le  plus  grand  danger,  assurément,  c'est  la  possibilité  d'hémor- 
rhagies  graves,  post-partum,  par  contraction  insuffisante.  Mais, 
ces  dangers  sont  considérablement  diminués  ([uand  l'accoucheur 
les  prévoyant,  surveille  soigneusement  ses  malades. 

Myùmes  et  suites  de  couches.  —  Les  deux  plus  grands  dangers 
indiqués  sont  la  désintégration  et  la  putréfaction  des  myômes. 
Mais,  sous  ces  d(Mix  dénominations,  on  mêle  des  choses  fort  diffé- 
rentes. Ainsi,  suppuration  vraie  et  putréfaction  et  dégénéres- 
cence graisseuse  des  myômes  sont  choses  fort  distinctes.  La 
première  relève  évidemment  de  l'infection  et  sera  enîcacement 
prévenue  pjir  une  antisepsie  rigoureuse.  Quant  à  la  dégénères- 
ronce  graisseuse,  elle  contribue  peut-être  à  la  rétrocession  habi- 
tuelle de  la  tumeur  dans  les  suites  de  couches. 

PliOPOSiTiON  V.  —  Les  my aines  ne  causent  que  rarement, 
pendant  la  grossesse^  Vnccotichement  et  les  suites  de  couches, 
des  dangers  réels,  scrieux.  PntiencCy  direction  prudente  de 
V accouchement,  surtout  antisepsie  rigoureuse,  .<urvciHnnco 
judicieuse  de  la  délivrance,  voilà  des  contlitions  qui  permet- 
ff*nt  de  diwinuor  con.<idprablempn t  cc>  dangerfi. 
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Hofmeier  foU  snivre  cette  proposition  de  l'analyse  critique  des 
cas  correspondants  qu'il  a  eus  à  diriger,  analyse  qui  la  justifie. 


* 


Traitement  des  myômes,  —  C'est  Topinion  courante  qu'après 
Taccouchement  Ténucléation  des  myùmes  est  facile.  Sans  contre- 
dire qu'en  certaines  circonstances  on  peut  y  procéder  à  ce  mo- 
ment, Hofmeier  insiste  vivement  pour  qu'on  diffère  rinter\'ention 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Un  cas  de  rupture 
de  Tutérus,  communiqué  par  Stratz,  met  en  relief  le  danger  do 
ces  interventions  immédiatement  après  l'accouchement.  Qu*on 
attende  un  peu  plus,  les  avantages  du  relâchement  ou  des  modi- 
fications du  tissu  utérin  persistent  encore  et,  d'autre  part,  les 
myômes  sont  en  général  plus  petits,  la  vascularisation  moins 
intense,  les  dangers  d'infection  moindres.  Quand  il  n'y  a  pas  eu 
infection  pendant  le  travail,  l'expectation  n'a  pas  d'inconvénient. 

Proposition  VI.  —  Le  moment  le  meilleur,  le  plus  favorable 
pour  une  intervention  chirurgicale,  n'est  pas  tout  de  suite 
après  le  travail  ;  c'estj  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois 
après. 

Suit  un  tableau  synoptique  où  sont  notés  les  points  saillants 
des  213  observations  utilisées  par  Hofmeier  pour  son  travail  : 
date  et  nom  ;  âge  ;  nombre  des  accouchements  ;  durée  de  la  sté- 
rilité, date  du  dernier  accouchement  ;  symptômes,  état  constaté 
au  moment  où  la  femme  a  réclamé  l'assistance  médicale. 

R.  Labusquiére. 

Histogentee  et  étiologiedes  myômes  utérins.  (Ueberdie  Histoge- 
nèse und  Aetiologie  der  Uterusmyome),  Gottschalk,  Arch.  f, 
Gyn.  Bd.  XLIII,  lift.  HI,  p.  534,  ot  Cent,  f.  Gyn.,  1894,  n»  44, 
p.  1017. 

L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les  différentes  opinions  déjà 
émises  sur  l'histogenèse  des  myômes  utérins  :  a)  hypertrophie, 
accroissement  des  éléments  Ûbro- musculaires,  processus  dans 
lequel  sont  intéressés  vaisseaux  et  tissu  connectif,  et  qui  est  do 
nature  irritative  (Virchow)  (1);  b)  origine  congénitale.  Les  ger- 

(1)  GeschwuUtlrhre,  Bd.  IIL 
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mes  des  tumeurs  datent  de  la  vio  embryonnaire  et,  ]^lus  tard, 
durant  la  vie  extra-utérine  certaines  circonstances,  à  un  moment 
donné,  les  mettent  en  évolution  (Cohnhoim)  (1)  ;  Léopold  (2) 
a  adopté  la  théorie  de  Cohnheim^  et  croit  que  les  conditions  étio- 
logiques  indiquées  par  Virchow  et  Winckel  (3)  (trauma,  inflamma- 
tion, vascularisation  excessive,  afîaiblissement  de  ror^anismc^etc.) 
sont  incapables,  à  défaut  d'un  germe  congénital,  de  produire 
un  myômo  vrai.  Klebs  (4)  a  émis  ro))inion  que  de  la  prolifération 
du  tissu  connectif  et  musculaire  de  certains  vaisseaux  résultent 
des  nodules  dont  la  fusion  aboutit  à  la  formation  d*unc  tumeur. 
Kleinwftcliter  (5)  fait  dériver  les  myômes  des  capillaires.  Dos  cel- 
lules rondos  émigrcraient  de  ces  vaisseaux,  se  rangeraient  paral- 
lèlement à  eux,  se  transformeraient  en  cellules  connectives  et 
musculaires  et,  flnîilcnient,  étoufferaient,  pour  ainsi  dire,  le  vais- 
seau capillaire  qui  serait  remplacé  par  un  tube  plein  do  faisceaux 
musculaires  :  nodule  primitif  du  myôme.  Enfin  Rœsger  (6)  émit 
l'hypothèse  que  ce  ne  sont  pas  des  capillaires  que  proviennent 
les  myômes,  mais  bien  de  petites  artères  dont  la  paroi  forme  la 
matrice  de  la  tumeur.  Cette  opinion,  il  la  fonde  sur  ce  fait  que, 
souvent,  les  petites  artères  dos  myômes  jeunes  sont  dépourvues 
de  la  tunique  adventice  et  que  la  musculaire  se  continue  directe- 
ment dans  le  néoplasme. 

A  son  tour,  Gottschalk  a  étudié  rhistogenèsc  et  l'étiologic  des 
fibro-myômes.  Il  a  soumis  à  rexamen  microscopitiue  de  très 
petites  tumeurs,  constatables  pourtant  à  l'œil  nu.  Ces  recherches 
microscopiques  lui  ont  fait  voir  que  l'élément  capital  de  tout 
germe  de  tumeur  était  représenté  par  une  portion  d'une  artère 
très  sinueuse,  hélicine,  dont  la  lumière  est,  sur  certains  points, 
presque  ou  même  complètement  effac(''e  par  suite  de  la  proliféra- 
tion des  éléments  de  la  paroi  du  vaisseau.  lndé]>endammcnt  des 
éléments  cellulaires  de  cette  artère,  qu'en  raison  de  son  impor- 


(1)  VorlesuHffen  iiber  alhjemeîne  Pathologif,  1877. 

(2)  Expérimental  le  Untereuohungen  îibcr  «lie  Aotiologio  dor  Goschwiilstc, 
Virekotc'ê  Archir,  Bd.  LXXXV. 

(8)    Volkmanm'n  Sammlung  klln,  Vort.  98. 
(4)  Ilandbuch  der  jfathulofj.  Anatomif.^  Bd.  I.,  Berlin. 
(6)  2eitêeh.f.  Oeh,  ttnd  Oyn.,  Bd.  IX,  p.  70. 

(6)  Ueber  Eau  und  Knstehang  des  Myoïna  uteri.  XvîtHch.  f.  Oeh.  «.  6'//«., 
Bd.  XVIII. 
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tanoe,  il  dénomme  *<  artère-noyau  v  iKornartorio),  les  cellules  du 
tissu  environnant  participent  au  processus  <le  prolifération.  Aussi, 
peut-on  distin^mor  dans  un  de  ces  nodules  primitifs,  au  centre, 
les  trois  tuniques  hyperplasiées  de  l'artère  centrale  et,  plus  en 
dehors  du  tissu  musculaire,  de  nouvelles  formations,  indf^pendanies 
des  parois  do  l'artère.  Dans  le  développement  ultérieur  de  la 
tumeur,  c'est  la  tunique  adventice  qui,  la  première,  disparaît 
dans  le  néoplasme,  ses  éléments  cellulaires  se  transformant  en 
cellules  uuisculaires  et  connectives.  La  tunique  moyenne  con- 
serve le  plus  lon[rtemi»s  sou  individualité  et  reste  longtemps 
rcconnaissable  par  la  disposition  caract^^ristique  de  ses  libres 
tinnulaires.  Les  processus  de  prolifération,  au  niveau  des  tuniques, 
sont  si  intenses  que,  do  bonne  heure,  des  portions  de  la  lumière 
de  l'artère  sont  oblitérées  par  les  cellules  de  nouvelle  formation. 
En  ces  points,  la  tunique  moyenne  épaissie  circonscrit  des  zones 
d'un  tissu  très  lâche  en  comparaison  du  tissu  environnant  essen- 
tiellement dur  et  fibreux,  cpii  est  composé  d'une  substance 
fondamentale  fibrillaire,  claire,  et  de  cellules  connectives  et 
musculaires  à  des  degrés  très  dilTérents  de  segmentation  nucléo- 
cellulaire.  Dans  h;  tissu  dur,  épais,  environnant,  se  trouvent  non 
seulement  des  cellult^s  musculain^s  à  côté  do  cellules  mus(;ulaires, 
mais,  entre  ces  cellules,  au  sein  du  tissu  fondamental,  existent 
aussi  des  novaux.  très  ri<-lies  en  chromatine,  fortement  colorés. 
Ces  noyaux  iniercellulaires,  riches  en  chromatine,  ont  une  très 
grande  importance,  parce  (jue  l'inlill ration  nucléaire  no  peut 
se  produirt^  que  dans  les  tissus  siège  d'une  irritation  locale. 
Le.'<  vu/âmes  sont  (Jo)ic  de  nnlnrr  irri/af/ue,  démonstration 
anatomo-histologique  qui  vient  conlirmer  Topinion  de  Virchow. 

Comme  lieux  d'origine  de  ces  noyaux,  (iottschalk  admet  : 
1)  les  noyaux  drs  cellules  musculainss,  2)  les  vaisseaux  lyuiphaii- 
qu«'i,  ?>)  les  celluh'>  d'Ehrlich  (li;  ces  dorniôn-s  (h.'vi«jnncnt  dans 


(Il  L«*}*  cclhilrs  d'Ehrlich  on<ï  .l/tf#^:fZ/r«  ►>  (colluh-ri  enjrraisst^f»*),  »*ont  des 
t'hMiifuts  «pli.  tn^K  vniipoinblalib'nu'iit,  <lériv»*nt  d»*»*  (M'ihiles  conucctivt's.  (>n 
1»'*  a  <h'iu)iiiiiu''<*ï?  «  MtUftzt'lUH  m,  <.*'t'st-i\-dirfî  c»*llu]**s  «.'njrmiKsi'ff,  pan.*»* 
qii'j'Ih'S  {Kiraisscnt  plus  ïS|MViali'iii»*iit  dans  h':*  tissu^i  olFnint  d«*s  rouditinns 
favorahh'.N  «h»  initritiim.  On  Ivs  n^nr-ontro  n\  quautiti*  flans  la  rate,  h*  |miii- 
nion,  1».'  fiH'f  ot  dans  ]«'S  tissus  richenii.'nt  vasi'ulanst''H  (ie  m'-ofonnatious 
pathulogiqut'6,  taudis  qu'elli-s  font  défaut  daut>  le^  tissus  déiKmrvu^  i!i- 
vais*:eaux  (cornée,  p.  ex.)  et  qu'ellef^  «ont  rares  dnni  lenfaPciaR  et  Ice  tendons. 
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le  tissu  myomatciix  excoptioniiclleinont  grosse^. Le  corps  collulaire 
est  rempli  de  graniihit  ions  pijLnnontairos,  rossenil)lant  à  (U.'s  sporos, 
cpiî  passent  à  travers  la  paroi.  Do  la  fusion  de  plusieurs  de  ces 
granulations,  peuvent  n'îsulter  des  noyaux  iuteroellulaires,  ou 
bien  les  granulations  se  perdent  dans  les  cellules  musculaires. 
Les  cellules  d'Elirlicli  doivent  être  le  siège  de  processus  vitaux 
importants,  essentiels  pour  le  dév(;lopi)i;nieut  de  la  tumeur.  Dans 
uu  cas,  Gôttschalk  consUta  dans  le  tissu  de  la  tumeur,  dans  la 
lumière  des  vaisseaux  des  masses  de  protoplasma  sans  noyau^  ce 
que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  cytodes  (1),  qui,  peu/-è/re  possé- 
deraient une  action  irritante.  Ces  cyto<les  activeraient  lo  travail 
de  sporulation  des  cellules  d'Ëhrlicli,  comme  la  prolifération 
du  tissu  connectif  et  musculaire  serait  la  c onséquence  de  l'acti- 
vité de  ces  dernières. 

Indépendamment  des  causes  d'irriUition  locale,  il  fauclrait  faire 
intervenir  dans  l'histogenèse  «les  myômes,  les  troubles  généraux 
de  la  circulation  et,  somme  toute,  Gôttschalk  pense  que  le  déve- 
loppement de  ces  tumeurs  est  en  connexion  étroite  avec  les  vais- 
seaux artériels.  D'où,  l'indication  thérapeutique  :  ligature  des 
artères  utérines,  qui,  pour  Tauteur,  constitue  le  traitement  cura- 
tif  le  meilleur  contre  les  myômes,  encore  aux  premiers  stades  de 
leur  évolution.  Gôttschalk  a  déjà  obtenu,  dans  trois  cas,  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants  grâce  à  ce  mode  d'intervention.  Dans  un 
des  cas,  les  noflules  myomateux  ont  totalement  disparu. 

n.  Labusquière 

Un  cas  de  torsion  d'an  myôme  soas-séreuz.  Myomotomie.  Guérison. 
(Eiu  Fall  von  Torsion  eines  subseroscn  Myoms.  Myomotomie. 
Ileilungi,  Hun.  v.  Holst.  Cent.  f.  G\in.,  l«l)4,  n^  40,  p.  Otw. 

Obs.  —  X...,  31  an»,  Bujetto  depuis  un  ecrtuin  teiiip»  à  des  mono  ot 
métrorrhagira,  avec  un  certain  degré  de  prolapsus  utérin.  (îette  fi^ninie  fut  prini», 

Polymorphes  (siplu'rique?*^  fu.'*ifonuoH,  aplaties).  elli*s  n»*  sont  r«.'i:'t)nnaiss:i])I»'s 
que  iMir  les  réwtions  nucrochiniiques.  K.  \.. 

(1)  Gôttschalk  sV-st  posé  la  (jucstion,  sans  la  n'soiuln'  «l'ail leurs,  si  ci-s 
aniAH  protoplasniiques,  qui  sont  ♦lt)urs  <l»Mnoiivenn*nts  aniil>oï(lt's,  n»*  s»*pai(Mit 
pR«  de»  «  parasites  animaux  »,  <r«)r(ire  tn'^s  inférieur.  Ces  éléments  trav«.T- 
«ent  non  seulement  I»*  tissu  propre  d».*  la  tumeur  et  la  paroi  «le  rarten.'  cen- 
trale {artért'-not/an,  Kernarti-rie).  mais  on  les  trouve  encore  «lans  hi  lumitTe 
des  artères  voisines,  solidement  accolés  :\  la  timiiiui;  iiiterni>.  Cctt"  réiarti- 
tlon  topographlqne  iudiqu»  rpriU  viennent  du  KinK  artériel. 
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brusquement,  d'accidents  aigus  (vives  douleurs  abdominales  et  vomissements). 
De  plus,  ses  accidents  coïncidèrent  avec  la  disparition  complète  du  prolap- 
sus. Voici  ce  qu'on  constate  à  Fexamen  :  femme  grande,  forte,  un  peu  ané- 
mique. Ancienne  décLirure  vagino-périnéale,  faible  descente  de  la  paroi 
vaginale  antérieure.  Région  hypogastrique  sensible  à  la  pression  ;  à  droite, 
tumeur  de  consistance  solide,  peu  mobile,  douloureuse,  environ  du  volume 
d'une  tête  d*adulte,  utérus  en  rétroversion  dans  la  partie  postérieure  du  cul- 
de-sac  gaucbe.  Partant  de  son  côté  droit,  une  partie  épaisse,  large,  courte», 
conduit  sur  la  tumeur  qui  pointe  dnns  le  vagin.  Le  cathéter  indi<iue  de^^ 
dimensions  normales  de  la  cavité  utérine.  Diagnostic  :  torsion  du  i>édicule 
d'une  tumeur  ovarique,  du  côté  droit,  solide  ou  pauciloculairo. 

Laparotomie  peu  après  son  premier  examen.  Le  ventre  ouvert,  écoulement 
d'une  quantité  assez  notable  d'ascite  sanguinolente,  et  mise  en  évidence 
d^une  tumeur  rouge  sombre,  qui,  à  la  p.)lpation,  donne  une  pseudo-fIuctua> 
tion.  Le  péritoine  est  fortement  vascularisé,  comme  un  peu  dépoli  dans  le 
bassin,  sans  pourtant  avoir  contracté  d'adhérences  avec  la  tumeur.  On  cons- 
tate alors  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  myôme  de  l'utérus,  A  large  base,  extrê- 
mement vasculaîre,  émané  du  fond  de  la  matrice,  à  laquelle  il  avait  fait 
subir  un  mouvement  de  rotation  tel  que  les  annexes  droites  avaient  été 
entraînées  en  avant  et  à  gauche,  les  annexes  de  gauche,  en  arrière  et  à 
droite  du  promontoire,  ayant  produit  ainsi  un  déplacement  d'environ  120<*. 
Les  conséquences  de  cette  torsion  avaient  été  une  stase  vasculaîre  intense 
dans  la  tumeur,  et  de  la  péritonite  exsudative.        * 

On  put  énncléer  le  myôme,  supprimer,  au  moyen  de  suturée,  la  loge  de  la 
tumeur,  et  conserver  les  annexes  et  un  utérus  capable  de  remplir  sa  fonction 
d'organe  gestateur.  D'autre  part,  comme  après  rextir|)ation  de  la  tumeur 
on  pouvait  craindre  la  récidive  du  prolapsus  utérin  antérieur,  on  lit  la 
ventro-fixatioD.  GnérisoH. 

L'erreur  de  diagnostic  est  cxplicablo  :  rut('ïrus,priinitivomont 
prohibé,  était  on  quelque  sorte  allongé  dans  sa  ]»orlion  cervicale. 
D'autre  part,  en  raison  du  mouvement  de  torsion  subi  par 
l'organe,  le  cathéter  ne  put  pénétrer  que  jusqu'à  rorifice  interne 
qui,  à  tort,  fut  pris  pour  le  fonds  de  Torpane.  De  sorte,  (pie  les  ren- 
seignements fournis  par  l'examen  devaient  pluiût  faire  i)cnser  à 
un  kyste  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule. 

Historique.  —  James  Cuppie  a  communiqué  h  la  Soc.  obstét. 
d'Edimbourg  le  cas  d'une  femme  enceinte,  morte  d'accidents 
de  gangrène  consécutifs  à  la  rot^'ition  sur  son  axe  d'un  noyau 
sous-séreux.  Virchow  a  décrit  un  cas  de  ce  genre.  L'utérus  avait 
fait  un  tour  sur  son  axe,  et  la  portion  utérine  au  niveau  de  l'oritlce 
interne,  était  réduite  à  un  mince  conhm.  Dans  un  cas,  publié  j»ar 
Kflster,  l'utérus  avait  fait  deux  tours  et  demi.  Le  col  étranglé  par 
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les  ligaments  ronds  était  transformé  en  un  cordon  long  de  10  con- 
tim.  Egalement,  SchrOder,  au  cours  d'une  niyomotoinie,  reman[ua 
que  myôme  et  utérus  avaient  fait  un  demi-tour.  Enfin,  Skusch  a 
publié  un  cas  dans  lequel  un  myôme  très  volumineux  avait  fait 
subir  à  l'utérus  une  rotation  de  I8O0. 

R.  Labusquiëre. 

Un  cas  de  flbro-myôme  de  Tovaire.  (Ein  Fall  von  Fibromyoma 
ovarii),  O.  Feis.  Cent,  f,  Gyn.,  1894,  n«  6,  p.  133. 

Obs.  —  X...,  32  ans,  sujette  à  des  douleurs  dorâales  et  hypogastriques 
(ft  gauche).  Do  plus,  constatatiou,  à  gauche^  d'une  tumeur  ovarique.  Lapa- 
TCtomie,là2k  tumeur  n'était  nullement  adhérente  etoccui>ait  bien  la  situation 
et  le  lieu  d'insertion  de  Tovaire  gauche.  Elle  fut  enlevée  ainsi  que  l'ovaire 
droit  qui  contenait  plusieurs  i>etits  kyste."!.  De  ce  dernier  organe,  on  put 
cependant  laisser  en  place  une  portion  qui  était  saine. 

La  tumeur  enlevée  avait  environ  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  était  do  con- 
■ifltance  dore,  homogène,  avec  une  surface  irrégulière  et  sans  trace  d'adhé- 
rences. L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibro- 
myôme. 

Normalement,  il  existtî  au  niveau  du  hilc^  de  l'ovaire,  quelques 
cellules  musculaires  lisses^  qui,  pour  la  plupart,  rayonnent  du 
ligament  do  l'ovaire.  Toutefois,  la  présence  de  fibres  musculaires 
lisses  dont  les  tumeurs  ovariques,  en  nombre  assez  grand  pour 
qu'on  puisse  les  dénommer  myomes,  est  un  fait  rarcî.  Nombre  d'au- 
teurs, parmi  lesquels  Léopold  et  Spiegelberg,  déclarent  même  que 
la  présence  de  fibres  musculaires  lisses  est  incompatible  avec 
rorigine  ovarique.  Egalement,  Fritscb  met  en  garde  contre  la 
méprise  possible  des  tumeurs  de  l'ovaire,  pourvu  de  faisceaux 
musculaires,  avec  des  myômcs  utérins  sous-séreux,  séparés  de  la 
matrice.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  publié  des  obser- 
vations qui  affirment,  formellement  Texistence  de  fibro-myômes 
de  l'ovaire.  L'observation  précédente  est  de  ce  nombre. 

II.  Labusquière. 

II.  —  Cancer  de  l'utérus 
{Traitement  palliatif.) 

Gommaiiication  provisoire  sur  le  traitement  palliatif  du  cancer  de 

raténuavec  ralcool.  (VorlaO fige  Mittheilung  Ober  die  palliative 
Behandlung des  carcinoma  uteri  mit  Alkohol),  11.  Sghultz.  (Uml, 
f.  Gyn,,  1894.  n»  13,  p.  255. 
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Des  injections  intra-parenchymateuses  d'alcool  dans  le  traitement 
du  cancer  utérin  inopérable,  Vu LLi ET.  iVoui;.  Arcli.  d'obst,  et  de 
gyn,,  1894,  n"  10,  p.  433. 

Malgn*  les  progrès  réalisés  dans  la  gynécologie  opératoire, 
l'occasion  se  rencontre  encore  trop  frtîquemment  d'avoir  à  soi- 
gner des  cancers  de  l'utérus  absolument  injusticiables  de  toute 
opération  radicale.  Contre  ces  dégénérescences  trop  avancées, 
troj)  étendues,  depuis  longtemps  déjà  on  a  imaginé  toutes  sortes 
de  traitements  palliatifs  (topiques,  solides  et  liquides,  cautère 
actuel  et  potentiel,  curettage,  etc.).  De  temps  à  autre  même,  on 
a  signalé  des  résultats  relativement  satisfaisants  obtenus  par  tel 
ou  tel  autre  de  ces  traitements  palliatifs  utérins.  Ainsi  Van  de 
Warker.s'inspirant  de  lapratifpiedeSims.  avait-il  employé  un  trai- 
tement palliatif,  bien  ([u'asscz  co:nplexe,  basé  sur  Taction  du  chlo- 
rure de  zinc,  et  avait-il,  en  1884,  publié  dans  VAm.  J.  of  obst., 
un  article  dans  lecjuel  il  indiquait  de  très  bons  résultats  oblt» 
nus  avec  cet  agent  (1).  Voici  maintenant  un  autre  traitement 
palliatif,  bien  plus  simple  au  point  do  vue  de  la  techni<iue  opéra- 
toire et  dont  deux  gynécologues  n'ont  eu  qu'à  se  louer  :  injections 
iiitra-parenchymaieuses  d'alcool. 

C'est  II.  Schultz,  assistant  à  la  clinique  obstétricale  et  gynéco- 
logique de  Budapest,  quijen  a  eu  l'idée.  «  Pensant  que  l'action 
bactéricide  ou  coagulante  de  Valcool  —  suivant  que  le  cancer 
reconnaîtrait  en  réalité  une  ongine  baclérique  ou  cellulaire 
(par  prolifération),  — se  montrerait  efficace,  je  traitai.  ciiM/,  en 
juin  WMyun  cas  de  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  par 
les  injections  d'alcool  ;  je  constatai  les  effets  sui^pronaiits  do  /  ac- 
lion  de  cette  substance.  »  Cette  proposition,  l'auteur  la  faisait 
suivre  de  la  relation  de  deux  cas  dont  il  considérait,  tout  au 
moins  pour  le  moment,  le  traitement  comme  terminé. 

I .  —  10  ans,  nullipare.  D^'biit  de  la  maladie  en  inara  ISOl  (hémorrhafçied 
irrégulières,  écoulement  fétide,  douleurs  abdominales  et  sacrées,  déchéance 
générale,  anorexie,  insomnie). 

État  à  Texamen  gynécologique  :  lèvre  antérieure  du  col  transformée  en  un 
néoplasme  de  la  grosseur  d'une  noix,  irréguli^r,  qui  saigne  au  moindrt*  attou- 
chement et  extrêmement  friable.  Sauf  vers  le  cul-de-sac  gauche,  siège  d'une 
petite  ulcération,  le  néoplasme  paraît  nettement  limité  par  rapport  i\  la 
voûte  vagina1t^  Lèvre  postérieure  ulcérée  i<ur  la  moitié  si'ulement  de  sa 
surface.  Cu1s-de-s,;c  antérieur  et  gauche  durs,  utérus  peu  mobile. 


(1)  Ann.  de  gynéeol.^  septembre  1884^  p.  196. 
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Infection*  d' aU'ooI  aveoMim  i^onn^xht  îvyjint  cinq  lois  1*  vol  unie  d'uiui 
seringfue  de  Pravaz  ordinaire  ;  Taiguillo  étant  enfoncée  de  trois  à  «luatre 
centim.  dans  le  tissu,  injections  d'ubord  <iuotidiennes,  puis  plu:«  espacées. 
Après  l'injection,  gaze  iodoformC*e  dans  le  vairin. 

Après  dix  ou  douze  séances,  la  surfaire  du  néoplasme  présentait  une 
couche  de  bon  aspect,  granuleuse,  déjà  moins  disposée  H  sai^^ner.  Aprèd 
vingt  injections,  le  néoplasme  était  réduit  de  moitié. 

Plus  d'écoulement  sanguin  ;  de  plus,  récoulement  persistant  n'avait  pins 
d'odeur.  Après  quarante-cinq  injections.  r»igaille  pénétrait  ditïicilement 
dans  un  tissu  libreux.  Cessation  du  traitement.  (Juatrc  moh  aprètt^l'éta  dvt 
la  femme  était  nbêoltimrnt  satisfaisant^  auxj<i  bien  au  point  de  nte  Utcal  que 
ffénéraL 

II.  —  IXpare,  35  ans.  Début  de  la  maladie  cinq  mois  environ  auparavant 
(bémorrhagies  atypiques,  écoulement  fétide;.  Début  du  traitement  le  5  octo- 
bre 1891. 

État  gynécologique,  à  rr  nivment  :  lèvres  du  col  très  grosses,  l'orifice 
externe  représenté  par  une  sorte  de  gouttière,  néoplasme  irrégulier,  friable, 
saignant  facilement.  Extension  du  processus  au  tiers  supérieur  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  canct-r  inopérable.  Même  traitement  que  dnns  le  chs 
précédent.  Pour  des  raisons  si>éciaies,  le  traitement  subit  une  interruption. 
Apri'S  quarante-cinq  injections,  en  janvier  ls02,  donc  dix  mois  après  le  début 
du  traitement,  le  néophisme  du  col  était  réduit  à  un  tiers  ;  au  niveau  de 
Toritice  externe  existait  une  ulcération  bordée  par  du  tissu  épitliélial,  ndo- 
formé,  et  poussant  par  îlots,  vers  1h  centr<>.  L'aiguille  n'entrait  plus  qu'à 
peine  à  un  demi-centim.  dans  le  tisisu.  Depuis^  plu)t  d'hvmorrhagir^  un  vrou» 
lement  extrêmement  léger j  et  un  état  général  excellent. 

Les  malades  étant  placées  dans  le  dècubilus  latéral,  on  rend  le 
col  accessible  au  moyen  d'un  spéculum  de  Sims.  Le  méat  uri- 
iiaire  est  recouvert  d'ouate  pour  le  protéger  contre  l'action  cau-s- 
tiquc  de  l'alcool.  On  procède  alors  aux  injections,  pourlcsqurlles 
on  se  sert  d'alcool  absolu.  Au  début  l'auteur  los  espaçait,  puis  il 
les  fit  quotidiennes  parce  que  b*  traitement  est  en  jrénéral  lon^. 
Beaucoup  de  malados  accu^^ent  de  la  douleur,  surtout  cpiand  lin- 
jection  est  faite  profondé  un;  nt,  mais  cette  douleur  .-^e  passe  vite. 

Comme  Schultz,  Vullict  à  essayé  les  injections  intra-paren- 
chymatcuses  d'alcool  t.-t  il  en  a  obtenu  des  résultats  «également 
très  encourageants.  Il  pense,  sans  être  absolu nuMit  alïirmatif  sur  ce 
point,  que  les  injectiuns  ai-isscnt  <«  en  produisant  au  centre  et 
autour  du  néoplasme  une  cirrhose  locale,  qui  aurait  pour  eil'et  de 
rétrécir  les  vaisNcaux  arti-riels,  veineux  et  lymphatiques  qui  cir- 
culent au  sein  du  tissu  scléro>é,  de  diminuer  i»ar   conséquent  la 
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circulation  des  sucs  nourriciers  aussi  bien  dans  le  tissu  intiltraiit 
que  dans  le  tissu  infiltré  ». 

En  résunoé,  conditions  de  nutrition  beaucoup  plus  défavorables 
pour  le  néoplasme  et  production  d'une  barrière  fibreuse,  cons- 
tituant un  obstacle  sérieux  à  son  extension.  Quatre  observations 
mettent  en  relief  les  résultats  très  bons  obtenus  par  Vulliet  chez 
ses  malades. 

U.  Labusquièrb. 

Ck>iirte  communication  sur  on  nouveau  traitement  du  cancer  de 
rutèruB  inopérable.  (Kiirze  MittheilungOber  eine  neue  Behandiung 
des  inoperablen  Gebarniutterkrebses),  F.  X.  Bernhart.  Cent.  f. 
Gyn.y  1894,  no  39,  p.  900. 

L*auteur  a  obtenu  dans  six  cas  de  cancer  utérin  inopérable  des 
résultats  satisfaisants,  supérieurs  &  ceux  donnés  par  les  autres 
méthodes  palliatives,  au  moyen  d'injections  intra-parenchyma- 
teuses  <runc  solution  à  6  p.  100  d'acide  salicylique  dans  do 
l'alcool  à  60«.  --  A  chaque  séance  on  injecta,  dans  le  tissu  même 
du  néoplasme,  7  ou  8  fois,  quelques  gouttes  de  la  solution.  Mais, 
en  aucun  cas,  il  ne  fut  injecté  plus  de  2  centimètres  cubes. 

R.  Labusquière. 


Le  Gérani  :  G.  Steinheil. 
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UN  CAS  DE  SYMPHYSÉOTOMIB 

Par  le  D'  Otto  Engstroem, 

Professeur  do  gynécologie  à  Helsingfors. 

Comme  je  vais  communiquer  un  cas  de  symphyséotomie 
que  j'ai  opéré,  il  n'y  a  pas  lieu  de  défendre  cette  méthode 
d*opération,  ni  d'indiquer  dans  quelles  limites  elle  offre  des 
chances  de  succès.  Les  Français  Pinard,  Farabeuf  etVarnier 
ont  apporté  des  témoignages  rigoureusement  scientifiques 
en  faveur  de  cette  opération,  française  d'origine,  et  fixé  les 
limites  dans  lesquelles  elle  est  indiquée.  Et,  aujourd'hui,  la 
symphyséotomie  de  Sigault,  tombée  sous  les  coups  de  la 
critique  et  restée  dans  l'oubli,  parait  être  sur  le  point  de 
recouvrer  tous  ses  droits.  Mais  je  rapporte  mon  cas  pour 
contribuer  aussi,  de  mon  côté,  à  prouver  combien  cette  opé- 
ration peut  être  peu  dangereuse  et  facile  à  exécuter.  Je  le 
rapporte  aussi  afin  de  montrer  combien  la  symphyséotomie, 
lorsque  la  disproportion  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  bassin 
de  la  mère  n'est  pas  très  grande  et  que  les  voies  molles 
d'accouchement  ne  sont  pas  tout  à  fait  rigides,  peut  bien  et 
sans  grande  difficulté  être  faite  par  le  médecin  praticien  et 
nullement  être  laissée,  comme  le  prétend  Léopold,  à  Dresde, 
seulement  aux  établissements  d'accouchement  placés  sous 
la  direction  d'un  spécialiste. 
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Le  cas  opéré  par  moi  peut  enfin  être  cité  comme  une 
observation  aux  deux  cas  opérés  antérieurement  par  Tomgren 
en  Finlande. 

A.  A...,  31  ans,  femme  d'un  commerçant  de  province,  à 
Nummis.  Cette  femme  me  consulta  le  28  avril  1893  et  me  raconta 
ce  qui  suit  : 

La  malade  ne  commença  à  marcher  qu'à  Tâge  de  4  ans.  Elle  a 
joui  en  général  d'une  bonne  santé,  du  moins  depuis  sa  dernière 
enfance.  Les  premières  règles  ont  paru  à  Tâge  de  14  ans,  elles 
sont  revenues  depuis  régulièrement  et  sans  douleur  avec  une 
durée  de  trois  jours.  Cette  femme  s'est  mariée  à  l'âge  de  27  ans 
et  a  accouché  de  son  premier  enfant,  tête  dernière,  en  novembre 
1891.  Le  corps  de  l'enfant  était  sorti  après  un  travail  pénible, 
mais  la  tête  ne  put  être  extraite  malgré  les  efforts  de  la  sage- 
femme. 

Cinq  heures  plus  tard,  elle  fut  enfin  extraite  par  le  D»"  Wallé, 
de  Lojo. 

L'enfant,  naturellement  mort-né,  pesait,  d'après  les  renseigne- 
ments donnés,  environ  4.100  grammes.  Les  suites  de  couches 
ne  furent  pas  troublées  ou  du  moins  fort  peu. 

Cependant  la  femme  devint  encore  grosse  ;  dernières  règles 
dans  les  premiers  jours  d'août  1892.  Jusqu'à  ce  jour  la  grossesse 
a  été  tout  à  fait  normale. 

Résultats  de  l'examen  :  La  malade  est  d'une  taille  un  peu  au- 
dessus  de  la  moyenne.  Les  cuisses  sont  légèrement  infléchies. 
Les  épiphyses  n'ont  pas  une  épaisseur  marquée.  Les  os  sont 
plutôt  forts  que  grêles. 

Le  bassin  mesure  : 

Entre  les  épines  iliaques 23  c. 

Entre  les  crêtes  iliaques 27 

Entre  les  trochanters 28,5 

Conjugué  diagonal 9,  M 

Conjugué  de  Baudelocque 19 

(Le  conjugué  vrai  est  évalué  à 7,8    environ.) 

Le  volume  de  l'utérus  dénote  que  la  groî5:^c:^se  a  atteint  son 
terme  normal,  les  enveloppes  minces  et  relâchées  de  l'abdomen 
le  soutiennent  mal  :  abdomen  pendulum.  Rupture  du  périnée 
jusqu'au  sphincter  de  l'anus.  Entrée  du  vagin  et  tout  le  vagin 
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très  élargis.  Portion  vaginale  très  courte,  légèrement  lacérée 
sur  les  côtés,  molle.  Orifice  externe  large  ainsi  que  la  partie 
inférieure  du  canal  cervical.  —  Urine  normale.  Pas  d'œdème. 

Le  fœtus  est  vivant  et  paraît  fortement  constitué.  Au  toucher 
on  sent  son  dos  à  droite  et  les  membres  à  gauche.  La  tête  est 
mobile  au-dessus  de  l'entrée  du  bassin. 

On  conseille  à  la  femme  d'entrer  à  ma  clinique  privée  aussitôt 
que  le  travail  d'accouchement  commencera. 

Le  30  avril  à  11  heures  du  soir  elle  fut  admise  à  la  clinique. 

La  poche  des  eaux  s'était  subitement  rompue  le  même  soir  à 
10  heures  et  la  malade  avait  aussitôt  après  commencé  à  sentir  les 
douleurs  de  l'enfantement.  Elle  fut  placée  sur  le  dos  et  la  tête  du 
fœtus  fut  soutenue  à  la  main  au-dessus  de  l'entrée  du  bassin 
pendant  les  douleurs.  Celles-ci  continuèrent  très  fortes  toute  la 
nuit,  mais  on  ne  put  constater  aucune  tendance  de  la  tête  du 
fœtus  à  s'engager  dans  le  bassin.  Le  l*""  mai,  à  4  heures  du  matin, 
l'orifice  utérin  était  complètement  dilaté. 

Le  !•'  mai,  à  8  heures  du  matin,  la  situation  était  :  tête  du  fœtus 
mobile  au-dessus  de  l'entrée  du  bassin  ;  suture  sagittale  en  travers, 
petite  fontanelle  à  droite,  la  grande  à  gauche.  Bruits  du  cœur  du 
fœtus  bons.  Douleurs  régulières,  mais  un  peu  plus  faibles  et 
plus  courtes  que  pendant  la  nuit.  Orifice  utérin  dilaté.  L'opéra- 
tion est  résolue. 

Symphyséotomie,  —  Le  pubis  fut  rasé.  Le  rectum  avait  été 
évacué  à  l'aide  de  lavements.  Désinfection  énergique  des  parties 
génitales  externes,  du  mont  de  Vénus,  de  la  partie  interne  des 
cuisses,  de  l'hypogastre  et  du  vagin  au  moyen  d'une  solution  de 
phénol  à  5  p.  100,  après  lavage  au  savon  et  h.  l'eau  chaude.  Narcose 
au  chloroforme  dans  la  position  de  l'opération  de  la  ]  ierre. 
La  vessie  est  vidée  à  la  sonde.  Â  9  h.  40  du  matin,  on  fait  à  l'aide 
d'un  scalpel  ordinaire  une  incision  sagittale  dans  la  peau  et  le 
tissu  sous-cutané  àl  centim.  environ  au-dessus  du  bord  supérieur 
do  la  symphyse  jusqu'au  bas  de  celle-ci  et  jusque  sur  le  cartilage 
de  la  symphyse.  En  surveillant  à  l'aide  de  deux  doigts  de  la  main 
gauche  introduits  dans  le  vagin  la  pointe  d'un  bistouri  boutonné, 
on  incise  ensuite  le  cartilage  de  haut  en  bas  jusques  et  y  compris 
le  ligament  sous-pubien.  Deux  artères  qui  saignaient  sont  saisies 
avec  des  pinces  de  Péan.  A  l'aide  des  doigts  les  extrémités  de  la 
symphyse  sont  écartées  d'environ  3  centim.  Un  aide  presse  la 
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tôte  du  fœtus  oontro  Tontrée  du  Ibassin.  Le  forceps  de  Tarnicr 
est  introduit  en  travers  et  dirigé  vers  le  diamètre  oblique  droit. 
La  tète  du  fœtus  est  extraite  sans  difficulté  par  rentrée  du  bassin 
et  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité  hors  du  bassin  par  h\ 
large  vagin  et  par-dessus  le  périnée.  Lorsque  la  tôte  traverse 
rentrée  du  bassin,  les  extrémités  de  la  symphyse  s'écartent  lune 
de  l'autre  d'un  pieu  plus  de  3  centim.  (à  vue  d'œil).  Aussitôt  que 
la  tête  commence  à  sortir,  les  extrémités  de  la  symphyse  sont 
rapprochées  l'une  de  l'autre  par  une  pression  extérieure  sur  les 
trochanters.  La  plaie  est  pansée  à  la  gaze  iodoformée. 

L'enfant  est  extrait  à  9  h.  50  du  matin.  Il  crie  aussitôt. 

Le  placenta  sort  spontanément  à  10  h.  5  du  matin.  Pas  d'hémor- 
rhagie. 

Aucune  lésion  visible  au  vagin,  à  la  vessie  ni  à  Turèthre. 

La  plaie  de  la  symphyse  ne  saigne  presque  pas,  même  après 
avoir  retiré  les  deux  pinces  de  Péan.  Quatre  points  profonds  de 
suture  de  soie  embrassent  toutes  les  parties  molles  et  le  périoste. 
Entre  ceux-ci,  quelques  points  superficiels  de  suture  de  soie. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  badigeonnés  au  collodion  iodoformé  et 
recouverts  de  gaze  iodoformée  fixée  hermétiquement  à  Taide  de 
sparadrap.  Un  gros  tampon  de  gaze  iodoformée  est  introduit 
dans  le  vagin.  Une  large  ceinture  faite  d'un  drap  plié,  maintient 
solidement  les  hanches  et  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
Par-dessus  cette  ceinture  un  gros  tube  de  caoutchouc  est  placé 
immédiatement  au-dessous  des  hanches.  Les  genoux  sont  liés 
ensemble.  Position  couchée  sur  le  dos. 

L'enfant  pèse  3,200  gr.,  du  sexe  féminin,  bien  constitué.  Tous 
les  os  du  crâne  sont  très  mous.  Sur  le  côté  droit  de  la  tête,  un 
peu  en  arrière  de  la  suture  coronale,  on  voit  une  petite  dépression 
en  forme  do  cuiller,  produite  par  la  pression  du  promontoire. 

Diamètres  de  la  tête  :  occipito-frontal lie. 

bi-pariétal 9 

bi-temporal 8 

occipito-mentonnier 13,5 

sous-occipito-bregmatique.      9,5 

Suites  de  couches.  —  Le  !•»  au  soir  :  Temp.  37«,8.  Pouls  80. 
La  malade  donne  le  sein  à  l'enfant,  qui  tette  avec  avidité. 

Le  2  matin  :  Temp.  37o,2.  Poula  78.  Huile  de  ricin  administrée 
avec  résultats.  Soir  :  Temp.  37o,8.  Pouls  80.  Pas  de  sensibilité, 
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aucune  douleur  ni  aucune  gêne.  Lochies  normales.  La  malade 
doit  être  cathétérisée.  Le  tampon  est  enlevé  du  vagin. 

Le  3  m.  :  Temp.  37o,2.  Pouls  88.  Soir  :  Temp.  37o,9.  Pouls  80. 

Le  4  m.  :  Temp.  37«.  Pouls  76.  Soir  :  Temp.  37o,4.  Pouls  84.  La 
mère  et  l'enfant  se  trouvent  tous  les  deux  très  bien. 

Le  5  m.  :  Temp.  36o,6.  Pouls  80.  La  malade  urine  spontanément, 
et  peut,  sans  difficulté  ni  douleur,  soulever  son  siège,  lorsqu'on 
doit  placer  sous  elle  le  bassin  à  queue.  Soir  :  Temp.  37<>,3.  Pouls  84. 

Le  6.  Temp.  maximum  37o,3.  Pouls  maximum  80. 

Le  7.  Temp.  maximum  37o,l. 

Le  8  m.  :  Temp.  36o,8.  Soir  :  Temp.  38«,1.  Pouls  80.  Pas  de  sensi- 
bilité ni  d'enflure  dans  les  parties  génitales.  Lochies  normales. 
Légère  tension,  enflure  et  sensibilité  des  seins. 

Le  9.  Temp.  maximum  37<»,6. 

Le  10.  Temp.  maximum  37o,3.  Le  bandage  est  ôté.  Les  sutures 
sont  enlevées,  première  intention.  Large  ceinture^  sans  caout- 
chouc. 

Le  11.  La  malade  peut  rester  couchée  sur  le  côté.  Dans  cette 
position,  elle  n'éprouve  pas  la  moindre  gêne  à  la  symphyse  ou 
ailleurs. 

Le  13.  Sur  son  instante  prière,  la  malade  peut  se  lever.  Elle  ne 
ressent  aucune  faiblesse,  aucune  gêne.  Toujours  une  large  cein- 
ture. 

Le  15.  La  malade  sort  de  la  clinique  sur  sa  demande  réitérée. 
Elle  se  sent  tout  à  fait  bien.  L'enfant  croit  beaucoup,  et  ne  pré- 
sente rien  d'anormal,  à  part  la  dépression. 

Le  21.  La  malade  n'éprouve  aucune  difficulté,  aucune  douleur, 
ni  même  de  gêne  quand  elle  marche,  se  tient  debout,  s'asseoit  ou 
se  couche.  Â  la  pression  sur  la  symphyse  par  le  vagin,  soit 
d'avant,  soit  d'arrière,  aucune  sensibilité,  pas  d'empâtement  ou 
d'enflure  visible.  A  la  pression  sur  la  partie  antérieure  des  arti- 
culations sacro-iliaques,  aucune  sensibilité.  L'enfant  est  en  bonne 
santé.  La  mère  et  Tenfant  retournent  chez  eux. 

A  ma  demande  Topérée  s'est  présentée  chez  moi  le  14  juil- 
let 1894,  accompagnée  de  son  enfant.  La  femme  a  pris  de 
Tembonpoint  et  continue  d  allaiter.  Do  retour  chez  elle,  elle 
a  dirigé  son  ménage  comme  à  Tordinaire  tout  en  prenant  soin 
de  son  enfant.  Elle  s'est  trouvée  en  parfaite  santé .  Au  com- 
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mencement  de  décembre  1893,  elle  a  pourtant  éprouvé  une 
légère  douleur  dans  la  région  de  la  symphyse;  environ  deux 
semaines  plus  tard  elle  remarqua  qu'une  très  petite  quantité 
de  pus  sortait  par  une  faible  ouverture.  Elle  put  pourtant, 
sans  la  moindre  difficulté,  vaquer  à  ses  affaires  comme  à  l'or- 
dinaire. A  la  fin  de  décembre  ou  au  commencement  de  jan- 
vier, Técoulement  de  pus  avait  complètement  cessé  de  soi- 
même.  Depuis,  il  n'y  a  plus  de  sensibilité  ni  aucune  douleur. 
Les  règles  sont  revenues  à  la  fin  d'avril  et  de  mai  de  cette 
année.  A  l'examen,  l'utérus  est  un  peu  augmenté,  mou,  légè- 
rement rétrofléchi,  facile  à  dresser  à  deux  mains.  Portion 
vaginale  de  Tutérus  quelque  peu  molle  et  agrandie.  Aucune 
hyperhémie  de  la  portion  vaginale  ou  du  vagin.  La  cicatrice 
de  la  symphyse  pubienne  est  à  peine  visible.  Aucune  douleur 
à  la  symphyse  ni  aux  articulations  sacro-iliaques.  La  mesure 
du  bassin  donne  les  mêmes  résultats  qu^avant  le  dernier 
accouchement. 

L'enfant  est  vif,  développé  d'une  façon  extraordinaire  pour 
son  âge  au  point  de  vue  psychique,  en  bon  état  de  santé, 
commence  à  marcher.  La  dépression  à  la  tête  a  3  centim. 
de  profondeur;  elle  mesure  d'avant  en  arrière  4,6  centim. 
et  de  haut  en  bas  3  centim.  Autrement  rien  d'anormal. 

Par  conséquent  tout  s'est  passé  assez  heureusement. 
Cependant  le  promontoire  a  produit  une  dépression  sur  la 
tête  du  fœtus.  Mais,  heureusement,  cette  lésion  ne  parait  avoir 
eu  aucune  influence,  du  moins  encore  quatorze  mois  après. 
J'ai  effectivement  commis  la  faute  de  ne  pas  écarter  la  sym- 
physe déplus  de  3  centim. 

Pour  la  mère  la  durée  du  traitement  a  été  plus  rapide  qu'on 
ne  s'y  attendait.  C'est  seulement  la  petite  formation  de  pus 
qui  s'est  produite  sept  mois  après  les  couches  et  provenant, 
selon  toute  probabilité, de  quelque  partie  delà  symphyse,  qui 
a  un  peu  gâté  ce  beau  résultat.  Cependant  la  symphyse  est 
bien  guérie  et  la  femme  n'a  éprouvé  aucune  incommodité  de 
cette  fissure.  Même  le  décollement  du  périoste  et  du  ligament 
au  bord  antérieur  d'une  ou  des  deux  articulations  sacro- 
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iliaques,  qui  a  dû  se  produire  lors  de  l'écartement  des  extré- 
mités de  la  symphyse,  a  été  bien  guéri.  Ni  la  femme  n'a 
éprouvé  aucune  gêne  par  suite  de  cette  lésion,  ni,  objective- 
ment, rien  d'anormal  n'est  apparu  dans  ces  articulations. 

Je  me  permettrai  donc  de  conclure,  que  dans  les  cas  sem- 
blables à  celui  que  je  viens  de  communiquer,  la  symphyséo- 
tomie  est  une  opération  bienfaisante  etd*une  exécution  facile, 
que  chaque  praticien  doit  être  en  état  d*exécuter. 


DE  L'INFLUENCE  DES  BAINS  DE  MER  ET  DE  L'IMMER- 
SION PROLONGÉE  SUR  LA  MENSTRUATION  (1) 

Par  le  D^  G.  Hoamel  (de  Boulogne) 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Pendant  la  menstruation,  la  femme  est  dans  un  état  voisin 
de  la  maladie,  nous  dit  Stoltz  dans  son  remarquable  article 
du  dictionnaire  de  Jaccoud  (2),  et  presque  tous  les  auteurs 
qui  ont  traité  la  question  sont  du  même  avis  ;  aussi  recom- 
mandent-ils une  hygiène  sévère  à  la  femme  qui  a  ses  règles 
et  lui  défendent-ils  les  bains. 

Cette  opinion,  qui  est  exacte  en  tant  qu'elle  s'adresse  aux 
femmes  des  villes,  aux  femmes  que  la  civilisation  nous  a  faites, 
tombe  à  faux  pour  la  femme  robuste  et  bien  équilibrée  qui 
a  conservé  une  partie  des  privilèges  de  Tétat  de  nature. 

Pour  elle,  la  menstruation  n'est  qu'un  acte  physiologique 
s'accomplissant  silencieusement  et  s'accommodant  parfaite- 
ment des  fatigues  et  des  transitions  que  les  nécessités  de  la 
vie  lui  imposent. 

Les  bains  de  mer,  loin  de  troubler  sa  menstruation,  la 
favorisent,  prolongent  sa  vie  génitale  et  accroissent  sa 
fécondité.  Pourquoi  ne  pas  faire  profiter  des  mêmes  avan- 
tages les  femmes  des  villes,  fatiguées,  étiolées  par  la  civilisa- 


(1)  Congrès  international  des   bains  de  mer  et   d'hydrothérapie  marine. 
Bonlogne-Bur-Mer,  1891. 

(2)  Dictionnaire  Jaccoud^  t.  XXTI,  p.  225. 
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tion,  par  les  exigences  de  la  vie  mondaine?  La  chose  serait 
profitable  pour  tous,  elle  est  facile  avec  un  peu  de  prudence 
et  d'entraînement,  etaprèsm'avoir  entendu,  je  suis  convaincu 
que  vous  serez  persuadés  comme  moi  qu'en  s'habituant  à 
prendre  des  bains  de  mer,  même  pendant  leurs  règles,  beau- 
coup de  femmes  délicates,  neurasthéniqes,  souffrant  d'amé- 
norrhée ou  de  dysménorrhée,  verraient  cette  fonction  se 
régulariser  au  grand  profit  de  leur  santé  générale. 

J'avais  toujours  été  frappé  de  voir  que  les  femmes  de  la 
marine,  pêcheuses  de  crevettes,  pêcheuses  de  moules,  bai- 
gneuses, allaient  dans  la  mer  des  heures  entières,  faisant  de 
longs  trajets  toutes  ruisselantes  d'eau  de  mer,  hiver  comme 
été,  réglées  ou  non,  sans  en  paraître  incommodées,  et  que 
les  affections  utérines  étaient  très  rares  chez  elles.  J  ai 
recherché  quels  pouvaient  être  les  avantages  ou  les  incon- 
vénients de  cette  pratique,  et  c'est  le  résultat  de  mon  enquête 
que  je  vous  apporte  aujourd'hui. 

J'ai  pris  lobservation  de  123  de  ces  femmes  (i),  au  point 
de  vue  de  la  puberté,  de  la  ménopause,  de  la  fécondité,  des 
années  pendant  lesquelles  elles  avaient  exercé  leur  pénible 
métier  et  des  effets  qu'il  produisait  sur  leurs  règles.  Vous 
serez  surpris,  comme  moi,  des  résultats  que  j'ai  trouvés. 

Mais  avant  de  tirer  de  ce  travail  les  déductions  qui  en 
découlent  pour  l'intelligence  du  sujet  je  crois  devoir  vous 
dire  un  mot  sur  le  genre  d'existence  de  ces  femmes  et  sur 
les  effets  physiologiques  du  bain  de  mer  sur  l'utérus. 

Peu  nourries,  somm.iirement  vêtues,  les  pieds  et  les 
jambes  nus,  par  tous  les  temps  elles  î<e  rendent  à  la  mer  où 
elles  restent  plongées  jusqu'à  la  taille,  parfois  jusqu'aux  ais- 
selles et  cela  pendant  des  heures  entières.  Au  printemps  et 
l'été,  elles  poussent  leur  filet  à  crevettes,  sortent  de  l'eau,  y 
rentrent,  et  quand  elles  ont  fini,  avec  leurs  habits  mouillés, 
leur  filet  ruisselant  sur  l'épaule,  elles  parcourent  la  ville 
pour  vendre  le  produit  de  leur  pèche. 

(1)  Je  dois  lett  observutiums  ^  l'obligeance  de  31"*  Mon  voisin,  sage-feumiti 
distinguée  que  je  prie  de  bien  vouloir  accepter  ici  touB  mes  remerciements. 
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Dès  que  les  crevettes  ne  donnent  plus,  elles  vont  aux 
moules,  et  par  les  plus  grands  froids,  on  en  voit  qui  revien- 
nent portant  sur  le  dos  un  lourd  panier  de  moules  d'où 
8*écoule  une  eau  glacée  qui  les  pénètre  :  il  en  est,  comme 
celle  de  l'observation  n*  47, qui  reviennent  avec  les  vêtements 
complètement  gelés,  pendant  qu'elles  ont  leurs  règles,  et 
sans  qu'elles  en  soient  troublées  en  rien. 

Ces  pratiques  peuvent  paraître  surprenantes  et  certains  y 
voudront  voir  les  effets  de  la  race  et  de  Taccoutumance  ; 
mais  en  étudiant  les  bains  de  mer  et  Tinfluence  qu'ils  ont 
sur  Tutérus,  on  en  trouve  facilement  l'explication,  et  on  voit 
que  toutes  les  femmes,  sauf  celles  qui  ont  des  lésions  graves 
des  annexes,  pourraient  les  imiter  et  n'en  retireraient  que 
des  avantages,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  aller  se 
jeter  à  l'eau  en  pleines  règles  en  descendant  de  wagon,  mais 
de  s'y  entraîner  en  se  soumettant  un  certain  temps  à  l'action 
bienfaisante  de  l'atmosphère  marine  et  en  n'allanl  à  l'eau, 
pendant  leurs  règles,  qu'après  s'être  bien  acclimatées  aux 
bains  dans  l'intervalle. 

L'action  des  bains  de  mer  est  multiple  et  beaucoup  de  ses 
effets  peuvent  être  utilisés  en  gynécologie  ;  mais  je  n'en 
veux  retenir  ici  que  ce  qui  peut  éclairer  mon  sujet  :  leur 
action  physiologique  sur  l'utérus  sain  dont  je  vais  simple- 
ment dire  quelques  mots. 

Au  moment  de  l'immersion  dans  la  mer,  l'économie  tout 
entière  reçoit  une  secousse  profonde,  souvent  môme  assez 
pénible.  Sous  l'influence  de  l'abaissement  brusque  de  tem- 
pérature, de  la  densité  de  Teau  qui  agit  sur  la  peau  par  son 
poids  et  par  ses  sels,  presque  tout  le  sang  de  la  périphérie 
est  refoulé  à  l'intérieur  ;  le  cœur  semble  s'arrêter,  puis  le 
pouls  devient  petit,  dur,  rapide  ;  à  une  inspiration  rapide 
succèdent  des  mouvements  respiratoires  précipités  ;  la  peau 
pâlit.  Cet  état  dure  peu,  l'équilibre  se  rétablit  l'économie 
réagissant  et  s'habituant  à  ce  nouveau  milieu. 

Les  vaisseaux  des  organes  splanchniques,  brusquement 
dilatés  par  cet  afflux  considérable  de  sang,  réagissent  en 
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vertu  de  leur  élasticité  ;  à  la  contraction  exagérée  des  vaso- 
moteurs  des  vaisseaux  périphériques  succède  une  sorte  de 
paralysie  temporaire  qui  en  dilate  le  calibre,  et  le  sang 
afflue  à  la  peau  qui,  de  pâle  et  décolorée,  devient  rouge  et 
turgescente  ;  tous  les  ressorts  organiques  sont  sollicités  et 
gagnent  en  énergie.  Cette  sorte  de  gymnastique  de  la  peau 
et  des  vaisseaux  profonds  active  la  circulation,  la  rend 
plus  complète  et  plus  intime  dans  les  organes  où  elle  était 
languissante.  L'utérus  y  participe  comme  tous  les  autres 
organes  ;  sa  circulation  étant  plus  active,  plus  complète,  sa 
nutrition  plus  parfaite,  sa  vitalité  en  est  accrue  d'autant,  il 
doit  donc  remplir  ses  fonctions  avec  plus  d'intensité  et  do 
facilité.  C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive.  Chez  toutes  les  femmes 
que  j'ai  interrogées,  au  nombre  de  123,  le  bain  de  mer, 
même  l'immersion  prolongée  pendant  les  menstrues,  loin  de 
troubler  ou  d'arrêter  leurs  règles,  les  a  plutôt  favorisées 
comme  durée  et  comme  abondance. 

Comme  je  veux  vous  présenter  des  observations  et  non  un 
travail  théorique,  vous  me  pardonnerez  de  ne  pas  m'étendre 
dans  une  foule  de  considérations  pour  aborder  de  suite  Tétude 
du  sujet. 

Pour  ne  pas  abuser  de  vos  instants,  je  ne  vous  lirai  pas 
mes  123  observations  qui  vous  paraîtraient  monotones  ;  je 
les  ai  réunies  en  tableaux  que  je  vous  demanderai  la  permis- 
sion de  vous  expliquer  en  quelques  mots,  pour  en  tirer 
ensuite  les  déductions  qu'ils  comportent. 

Il  est  bien  entendu  que  toutes  les  femmes  allaient  ou  vont 
dans  la  mer  par  tous  les  temps,  pendant  leurs  règles,  étant 
enceintes,  en  nourrissant,  et,  comme  phénomènes  observés, 
je  n'ai  fait  qu'enregister  leurs  déclarations. 

Afin  de  voir  quels  étaient  les  résultats  de  cette  pratique 
sur  la  puberté,  la  vie  génitale  et  la  fécondité,  j'ai  placé  en 
tête  celles  dont  l'observation  était  complète,  c'est-à-dire 
({ui,  mariées,  avaient  dépassé  la  ménopause  ;  puis  les  céli- 
bataires n'étant  plus  réglées  ;  viennent  ensuite  les  femmes 
mariées  encore  réglées  et  en  dernier  lieu  les  jeunes  filles. 
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Dans  la  colonne  «  observations  »  j'ai  mis  les  remarques  que 
ces  femmes  m'ont  dictées  sur  Teffet  produit  sur  leurs  règles 
et  les  quelques  particularités  qui  m'ont  paru  intéressantes. 

Toutes,  sans  exceptions,  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  l'im- 
mersion dans  la  mer  au  moment  de  leurs  règles  ;  jamais 
aucune  n'en  a  éprouvé  le  plus  petit  malaise  ;  quelques-unes, 
celles  des  observations  3,  9,  21,  82,  89,  93  et  94,  ont  remar- 
qué que  leurs  règles  venaient  sans  douleurs  alors  qu'elles 
en  souffraient  en  n'allant  pas  à  Teau  ;  d'autres  en  étaient 
réglées  plus  abondamment,  notamment  celles  des  observa- 
tions 9,  17,  23,  28,  50,53,57,66,67,81,82,85,86,93,103,114, 
et  118  ;  mais  il  n'y  a  pas  une  note  discordante,  toutes  sont 
unanimes  à  proclamer  les  heureux  effets  de  la  mer  sur  leurs 
règles  ;  c'est  donc  un  fait  acquis  et  cela  n'est  pas  le  résultat 
d'un  choix  ;  toutes  les  femmes  ont  été  prises  au  hasard,  leurs 
observations  consignées  sans  parti  pris  et  ce  n'est  qu'après 
les  avoir  toutes  réunies  que  j'en  ai  tiré  des  conclusions. 

Beaucoup  allant  à  la  mer  dès  l'enfance,  on  pourrait  sup- 
poser que  les  premières  règles  arrivant  dans  l'eau,  l'accou- 
tumance est  acquise  et  que  l'immersion  n'a  plus  de  prises 
sur  leur  menstruation  ;  mais  cela  n'est  pas  exact.  Celles 
des  observations  12,  20,  25,  29,  31,  35,  36,  38,  40,  43,  50,  55, 
56,  61,  65,  69,  73,  74,  75,  77,  81,  82,  85,  90,  93,  95, 97,  98, 101, 
103,  111, 115,  117,118,120,  121,  n'ont  abordé  la  mer  qu'après 
avoir  été  bien  réglées  depuis  assez  longtemps,  et  voyez 
leurs  réponses  :  aucune  n'accuse  l'immersion  d'avoir  apporté 
le  moindre  trouble  dans  leurs  menstrues. 

On  pourrait  être  tenté  de  voir  là  une  immunité  propre  à 
la  race,  il  n'en  est  rien.  D'autres  femmes  du  peuple  vont  à  la 
mer  pendant  leurs  règles  sans  en  être  plus  incommodées,et 
parmi  les  baigneuses  qui  fréquentent  notre  plage,  certaines, 
les  Anglaises,  entr'autres,  se  baignent  sans  jamais  inter- 
rompre et  n'en  souffrent  en  aucune  manière. 

Les  femmes  peuvent  donc  continuer  les  bains  de  mer  pen- 
dant leurs  règles,  à  la  condition  d'être  acclimatées  à  la  mer 
et  de  ne  pas  avoir  de  ces  lésions  des  annexes  qui  les  rendent 
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particulièrement  fragiles  à  la  moindre  excitation,  au  plus 
petit  écart  de  régime. 

Cette  rapide  esquisse  n'ayant  en  vue  que  Tinfluence  des 
bains  de  mer  sur  la  menstruation,  je  ne  dirai  rien  des  effets 
thérapeutiques  qu*on  en  peut  légitimement  attendre  ;  mais 
les  bains  de  mer  continués  pendant  les  règles  les  favorisant, 
les  augmentant,  les  régularisant,  vous  voyez  tout  le  parti 
qu*on  en  peut  tirer  dans  les  aménorrhées^les  dysménorrhées, 
essentielles,  et,  en  général,  dans  toutes  les  affections  où  la 
circulation  et  la  vitalité  utérines  ont  besoin  d'être  relevées 
et  rendues  plus  parfaites . 

De  bonnes  conditions  hygiéniques  jointes  à  une  grande 
activité  de  circulation  génitale  contribueront  à  prolonger  la 
durée  de  la  fonction  ovulaire;  à  ce  titre^  les  bains  de  mer 
doivent  hâter  l'irruption  des  règles  et  retarder  la  méno- 
pause, autrement  dit  accroître  la  vie  génitale.  C'est,  en  effet, 
ce  qui  a  lieu. 

Pour  les  123  femmes  dont  l'observation  est  relatée  dans 
mes  tableaux,  la  puberté  a  eu  lieu,  en  moyenne,  à  13  ans 
10  mois,  et  la  ménopause  est  arrivée  à  49  ans  et  demi,  en  ne 
tenant  compte,  bien  entendu,  que  des  femmes  dont  l'observa- 
tion est  complète.  Ces  65  femmes  qui  ont  été  réglées  à  14  ans 
3  mois  en  moyenne  et  qui  ont  cessé  de  rêtre  à  49  ans  et 
demi,  ont  eu  une  moyenne  de  vie  génitale  de  33  ans  3  mois, 
ce  qui  donnerait  un  avantage  de  3  ans  7  mois  sur  les  femmes 
n'allant  pas  à  la  mer. 

En  effet,  d'après  Raciborski  (i),  la  moyenne  de  la  puberté 
à  Paris  serait  de  14  ans  7  mois.  D'après  lui,  la  ménopause 
arriverait  aux  Sables-d'Olonne  à  46  ans,  5  mois  et  13  jours, 
la  vie  génitale  serait  : 

A  Paris  de 31  ans,    8  mois,    7  jours  ; 

Aux    Sables-d'Olonne  31  ans,  11  mois,  12  jours; 

En  Espagne  de 29  ans,  »      17  jours; 

A  Londres  de 31  ans,    9    »      10  jours. 

(1)  Baciborski.  Traité  delà  menxtmatwn,  p.  200,  248  et  jtasfim. 
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Briëre  de  Boismoat  (1)  a  trouvé  que  la  puberté  arrivait  à 
Paris,  chez  les  riches  à  13  ans  8  mois,  chez  les  pauvres  à 
14  ans  10  mois,  et  certes,  on  ne  peut  supposer  que  le  bien* 
ôtre  a  facilité  la  puberté  chez  les  femmes  que  nous  étudions; 
car  toutes  sont  dans  une  condition  des  plus  besogneuses 
et  livrées  aux  plus  durs  travaux.  C  est  donc  bien  à  Tin- 
fluence  de  la  mer,  de  l'immersion  longtemps  continuée  et 
pratiquée  même  pendant  les  règles  qu'il  faut  attribuer  cette 
irruption  précoce  de  la  menstruation  à  10  ans  10  mois  et  cette 
longue  durée  de  la  vie  génitale,  qui  est  en  moyenne  de 
35  ans  3  mois. 

Circulation  et  vie  plus  intenses  de  Tutérus,  vie  génitale 
prolongée  doivent  donner  une  fécondité  puissante  à  la  con- 
dition de  suivre  les  lois  de  nature.  C'est  parfaitement  ce  que 
nous  trouvons  chez  les  femmes  dont  L'histoire  est  relatée 
dans  les  tableaux  ci-joints.  En  ne  prenant  que  les  63  femmes 
mariées  dont  l'observation  est  complète,  nous  trouvons 
497  enfants,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  7,8  enfants  par  mé- 
nage. Ne  pensez-vous  pas  comme  moi  que  cela  est  très  beau 
et  qu'on  ne  peut  que  remercier  la  mer  des  effets  qu'elle  pro- 
duit? Si  tous  les  ménages  de  France  étaient  aussi  prolifiques 
que  ceux  que  nous  étudions,  il  n'y  aurait  plus  lieu  de  jeter  le 
cri  d'alarme  sur  la  dépopulation  de  notre  chère  patrie. 

Bien  d'autres  considérations  pourraient  encore  être  tirées 
des  observations  que  je  viens  de  vous  présenter  ;  mais  crai- 
gnant de  lasser  votre  attention,  je  me  contenterai  d'émettre 
les  conclusions  qui  me  paraissent  en  découler  naturelle- 
ment: 

1*  Les  bains  de  mer  continués  pendant  les  règles,  à  la  con- 
dition qu^on  y  soit  acclimaté,  facilitent  la  menstruation  ; 

2*  Ils  accroissent  la  durée  de  la  vie  génitale  ; 

3*  Ils  augmentent  la  fécondité  d'une  manière  remarquable. 

(1)  Dbpaul  et  QuÉNlOT.  Dictionnaire  Dechambre,  p.  170,  t.  LVIII. 
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les  à  Teau  ;  jamaiB  d^inconvénient ;  allant  à  Teau  règles  ou  i)afl,  grosse  ou  non. 

arrêté  un  jour  d'aller  à  Teau  et  n'en  a  jamais  eu  de  malaise. 

X.  réglée  et  plus  &cilement  en  allant  à  l'eau  ;  jamais  malade . 

jours  faciles,  régulières. 

Teau  sans  jamais  le  moindre  malaise. 

en ts  plus  faciles  en  allant  à  Veau  d*où  elle  sortait  juste  pour  mettre  ses  en&nts 

e  ;  3  fausses  couches  sur  les  rochers  en  allant  aux  moules  ;  retournait  à  Teau 

rois  jours  après  ses  couches,  sans  inconvénient. 

jours  faciles. 

(gulières  à  la  mer  ou  non. 

^,  plus  abondamment  et  sans  douleurs  à  l'eau. 

ien  réglée,  sans  malaise. 

tous  les  temps  sans  le  moindre  inconvénient  pour  ses  règles, 
'régularité  ni  de  malaise. 
lant  jamais,  pas  de  malaise. 
ar  tous  les  temps,  dans  toutes  les  positions,  sans  le  moindre  inconvénient. 

à9  do  d» 

lans  toutes  les  positions  sans  le  moindre  malaise, 
étaient  plus  abondantes  en  allant  à  l'eau. 

interrompu  un  jour  et  n'en  a  jamais  souffert. 
gles  ou  non,  grosse  ou  pas,  jamais  de  malaise, 
r  tous  les  temps,  sans  jamais  arrêter,  pas  de  malaise. 

8  faciles  en  allant  à  Veau  ;  prise  des  douleurs  de  l'accouchement  à  l'eau,  elle 
[ue  le  temps  de  rentrer  pour  mettre  son  enfant  au  monde, 
dade  ;  l'eau  n'avait  pas  d'influence  sur  ses  règles, 
s  ûbciles  et  plus  abondantes  à  Peau. 

rentarauô  de  dérangement  dans  ses  règles,  à  l'e.iu  eu  iicu. 
jours  régulières  et  mciles  à  l'eau. 

dans  toutes  les  positions,  par  tous  les  temps,  sans  être  incommodée. 
.  l'eau,  règles  toujours  faciles  et  égales, 
^les  plus  fociles  et  plus  abondantes. 
I  observé  rien  de  particulier, 
r  tous  les  temps,  règles  toujours  régulières. 
kDS  toutes  les  positions  sans  en  avoir  jamais  souffert, 
•ommodée. 
oais  souffert. 

os  toutes  les  positions,  sans  en  avoir  jamais  souffert. 
d9  d" 

do  do 

ns  avoir  jamais  souffert  ;  règles  venues  sans  souffrances,  parties  de  même, 
os  inconvénient,  retournait  à  l'eau  8  jours  après  ses  couches,  sans  en  souffrir, 
ijours  faciles  et  abondantes  à  l'eau  ;  jamais  le  moindre  trouble. 
\,iiB  toutes  les  positions,  sans  avoir  jamais  souffert. 
ijours  &ciles  et  régulières. 
B  souffert  pour  ses  règles,  l'eau  n'y  faisait  rien. 
ijours  abondantes  et  faciles,  à  l'eau  ou  non. 
disposée, 
ur  le  chaud  comme  par  le  froid,  jamais  de  malaise,  règles  faciles,  régulières. 
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tciles.  Bans  malaise,  allant  à  Teau  ou  non. 

les  Tetements  gelaient  sur  elle  sans  influencer  ses  règles.  A  eu  son  dernier  enfant 

18. 

iiTOxnçre  un  jour  et  sans  en  souffrir. 
avcMT  jamais  souffert  ;  toujours  bien  réglée  à  Teau. 
lus  faciles  et  plus  abondantes  en  allant  à  l'eau. 
Jb  «ooffert  de  Teau. 

do 
lujours  plus  faciles  et  plus  abondantes  à  Teau. 
mt  à  Teau  sept  jours  après  ses  couches,  jamais  malade. 
icilefl  et  régulières. 
enant  à  Teau  sans  aucun  malaise . 
eoant  à  Teau  sans  aucun  malaise,  abondantes. 
ds  Temar(iué  rien  de  particulier. 
BEUUit  dans  l'eau,  jamais  le  moindre  malaise. 
laÎB  le  plus  petit  malaise, 
e  moindre  malaise,  surnommée  n  Amj^hihie  ». 
boudantes  et  faciles  dans  Teau^  jamais  de  malaise. 
UTompre  un  jour  et  sans  jamais  en  souffrir. 


^gnlières  à  Teau;  jouit  encore  d'une  robuste  santé. 
facilement  réglée  à  l'eau. 

bondantes  à  Teau,  accouchée  à  terme  deux  fois  en  sortant  de  Teau,  y  retournant 

I  après  sans  inconvénient. 

t>ondante8  et  faciles. 

bondantes  et  faciles,  varices  aux  jambes. 

le  malaise. 

AT  tous  les  temps,  dans  n'importe  quelle  position,  sans  inconvénient. 

B  moindre  changement  dans  ses  règles. 

u  non,  gpx)fi8e  ou  pas,  sans  inconvénient. 

do  do 

do  do 

Brrnption  et  sans  en  avoir  jamais  souffert. 
lies  les  positions,  sans  inconvénient. 

do  do 

do  do 

do  do 

do  do 

9t  étaient  plus  faciles  et  plus  abondantes  en  allant  à  Veau. 
as  avançaient  et  étaient  toujours  plus  faciles  à  Teau. 
AOB  en  avoir  jamais  souffert 

r,  dans  toutes  les  positions,  sans  en  avoir  jamais  souffert. 
sa  sont  plus  fieusiles  quand  elle  est  à  l'eau. 
as  sont  plus  fiiciles;  a  remarqué  que  son  laitétait  plus  abondant  en  sortant  de 
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iuiiaifl  rien  remarqué. 
<!• 

n  par  tous  les  tempe,  dans  toutes  les  positions  ;  jamais  le  moindre  malaise. 
àt  le  moindre  malaise . 

do 
BB  le  moindre  malaise.  Son  lait  était  plus  abondant  quand  elle  était  à  la  mer. 
tê  plus  faciles  et  plus  abondantes  à  Teau. 
ù  d*îrrégularité  ni  de  malaise. 

i  doa  règles  douloureuses  qui  sont  plus  régulières  et  sans  douleur  en  allant  à  Teau. 
la  par  tous  les  temps  ;  époques  très  naturelles. 
k  de  malaise. 

d* 

d« 
k  de  malaise.  Règles  très  fociles. 
kde  malaise. 

d« 

■  toujours  faciles  et  abondantes,  à  l'eau  ou  non. 

»  toujours  ûusiles  et  abondantes,  à  l'eau  on  non.  D'après  son  expression^  tout  a  tou- 
rs été  naturel. 

■  toujours  faciles. 

m  et  accouchements  faciles  en  allant  à  Teau. 
is  et  accouchements  faciles  en  allant  à  l'eau.  Jamais  de  malaise. 
Û9  do  d*> 

d»  do  do 

d?  à9  do 

d®  do  do 

SB  toujours  facHes  et  régulières. 

is  de  malaise,  est  accouchée  à  terme  facilement,  à  l'âge  de  14  ans. 
SB  abondantes,  sans  malaise,  en  allant  à  l'eau, 
do  do 

do  do 

d»  d<» 

larqué  que  ses  r^les  sont  plus  abondantes  quand  elle  va  à  Teau. 
is  toujours  &cile8  ;  l'eau  ne  trouble  en  rien. 
d«  do 

d®  do 

d«  d« 

Ô9  d<>  jamais  le  moindre  malaise. 
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LES 
RÉTRÉCISSEMENTS  PÉRIREGTAUX  CHEZ  LA  FEMME 


Par    HeBrl    Martmi 

Ohirurgien  des  hôpitaux. 

Si  depuis  le  mémoire  de  Kirmisson  et  Desnos  les  rétrécis- 
sements du  rectum  dus  à  des  transformations  fibreuses  des 
tissus  périrectaux  chez  Thomme  sont  bien  connus  en  France, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  rétrécissements  de  même  ordre 
observés  chez  la  femme.  Disons  toutefois  qu'ils  sont  bien 
indiqués  dans  la  thèse  très  documentée  de  M.  Morestin. 

Â  diverses  reprises  chez  des  femmes  atteintes  de  lésions 
des  annexes,  nous  avons  nettementconstatéTexistence  d'une 
sténose  du  rectum  facilement  appréciable  au  toucher,  mais 
à  part  un  peu  de  constipation,  cette  sténose  ne  se  traduisait 
par  aucun  symptôme  fonctionnel  appréciable.  Dans  un  cas 
cependant  chez  une  femme  laparotomisée  deux  ans  aupara- 
vant par  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  pour  une  péri- 
tonite bacillaire,  nous  avons  vu  se  développer  des  accidents 
d'occlusion  qui  entraînèrent  la  mort  de  la  malade. 

A  Tautopsîe  faite  par  notre  ami,  M.  Morax,  interne  du  service, 
on  constate  quelques  granulations  fibreuses,  sans  injection  ni 
rougeur  de  la  séreuse,  sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  de  la 
moitié  inférieure  de  Tabdomen. 

Au  niveau  du  petit  bassin  et  à  droite,  adhérences  des  annexes 
et  du  rectum  avec  la  paroi  de  l'excavation.  Quelques  granulations 
mais  elles  paraissent  éteintes  et  en  voie  de  cicatrisation  fibreuse. 

Le  rectum,  par  sa  paroi  postéro-latérale  droite,  est  confondu 
avec  une  masse  fibreuse  d'apparence  cicatricielle  qui  en  rend  la 
dissection  difficile. 


(1)  Kirmisson  et  Desnos.  De  la  tranâformation  fibreuse  des  tÎMus  péri- 
prostatiques.  Bétrécissements  du  rectum  coiïi>écutïU  Annales  des  maî.detorg. 
çénUo-urinaires,  février  1889,  t.  VII,  p.  72. 

(2)  MOBBSTIN.  Des  opérations  qui  se  pratiqtient  par  la  voie  sacr^. 
Th.  Paris,  1894. 
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Au  niveau  de  cette  paroi  droite,  à  12  centimètres  environ  de 
l'anus,  en  un  point  correspondant  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
du  corps  de  l'utérus,  on  voit,  saillant  dans  sa  cavité,  un  repli  en 
forme  de  valvule,  constitué  par  Tadossement  de  ses  tuniques 
externes  repliées  et  soudées  entre  elles  par  le  tissu  inflamma- 
toire extra-rectal.  Le  calibre  de  Tintestin  est  si  diminué  à  ce 
niveau  que  c'est  à  peine  s'il  admet  l'extrémité  du  petit  doigt.  La 
muqueuse  qui  tapisse  ce  rétrécissement  est  saine,  sans  granula< 
tion,  ni  ulcération. 

Dans  ce  cas  la  phlegmasie  péritonéale,  aboutissant  à  la 
soudure  d'un  pli  rectal  avait  déterminé  par  coudure  Tocclu- 
sion  partielle  de  l'intestin.  Il  faut  évidemment  dans  un  pareil 
cas  tenir  compte  de  la  tuberculose  péritonéale  antérieure  qui 
peut  avoir  contribué  à  déterminer  la  production  d'adhérences 
dans  le  petit  bassin,  en  dehors  de  toute  lésion  annexielle 
antérieure. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  méconnu  une  occlusion 
par  coudure  du  rectum  maintenue  par  une  adhérence  au 
niveau  de  l'excavation  énorme  du  sacrum,  chez  une  femme 
ayant  un  bassin  spondylolisthésique  (1). 

C'est  dire  que  Ton  peut  observer  au  fond  de  l'excavation 
des  occlusions  par  coudure  du  rectum  maintenues  par  des 
adhérences  péritonéales. 

Une  autre  variété  plus  fréquente  d'occlusion  d'ordre  péri- 
rectal  est  celle  qui  est  liée  à  des  épaississements,  à  des 
brides  parties  des  annexes  et  enserrant  le  rectum.  Il  nous  a 
été  facile  d'en  réunir,  par  de  courtes  recherches,  quelques 
observations  permettant  d'en  établir  Texistence. 

West  et  Dungan.  Diseases  of  v^omen.  —  Une  jeune  femme 
succomba  quatorze  mois  après  guérison  d'une  cellulite  pelvienne. 
Lorsqu'elle  avait  quitté  l'hôpital  il  ne  lui  restait  de  sa  maladie, 
qu'un  épaississement  des  tissus  à  gauche  de  l'utérus,  qui  se  trou- 
vait ainsi  ^né  au  bassin.  A  l'autopsie  on  vit  que  toute  l'épaisseur 
du  ligament  large  était  transformée  en  une  masse  fibreuse  carti- 
laginiforme  qui  enserrait  le  rectum. 

(1)  L'observation  sera  ultérieurement  publiée  par  le  professeur  Pinard. 
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F.  W.  Edwards.  Med.  Record,  N.-Y.,  1888,  I,  440.  —  Femme 
de  50  ans,  morte  après  être  restée  quatre-vingt-un  jours  sans 
garde-robes. 

Tout  rintestin  était  distendu  par  Taccumulation  des  matières. 
La  cause  de  leur  art*êt  était  une  bande  cartilagineuse  d'un  pouce 
et  demi  à  deux  pouces  de  large,  ayant  occlus  complètement  le 
rectum  à  7  pouces  et  demi  à  9  pouces  de  Tanus. 

Bmos.  Med.  Record,  N.  Y.,  1893,  p.  153.  —  Femme  de  35  ans, 
ayant  été  ponctionnée  antérieurement  d'un  abcès  pelvien  par  le 
vagin.  Après  sa  mort  survenue  parsuite  de  symptômes  d'obstruc- 
tion intestinale,  on  constata  que  le  fond  de  Tutérus  adhérait  au 
rectum  et  qu'entre  les  deux  organes  se  trouvait  une  cavité  suppu- 
rée.  Les  trompes  étaient  suppurées.  Une  bande  fibreuse,  épaisse 
de  près  d'un  demi-pouce,  enserrait  la  partie  moyenne  du  rectum, 
au  point  de  ne  laisser  qu'un  orifice  admettant  à  peine  le  petit 
doigt. 

Stone  Scott.  Med.  Record,  N.-Y.,  1893,  II,  264.  —  Femme  de 

36  ans  ;  symptômes  d'occlusion  incomplète.  A  trois  pouces  et  demi 

au-dessus  de  l'anus,  rétrécissement  annulaire  du  rectum  n'admet- 

'  tant  même  pas  l'extrémité  de  l'index.  Au  toucher  vaginal,  utérus 

rétrofléchi,  fixé  par  des  bandes  fileuses  qui  le  reliaient  au  sacrum. 

Laparotomie  le  15  novembre,  l'utérus  était  rétrofléchi,  son  fond 
porte  à  gauche  adhérant  au  sacrum  ;  la  trompe  et  l'ovaire  gauches 
étaient  Remplacés  par  une  masse  fibroïde. 

Le  ligament  large  droit,  induré,  tendu  au-devant  du  rectum, 
l'enserrait  étroitement.  On  le  sectionna  entre  deux  pinces  longues 
et  l'on  assura  l'hémostase.  Il  fut  immédiatement  facile  de  cons- 
tater que  le  rectum  était  redevenu  perméable  librement  par  le 
toucher  anal.  Guérison. 

Morestin.  Thèse  de  Paris,  1894,  p.  275.  — J*ai  eu  l'occasion  de 
faire  une  autopsie  où  un  rétrécissement  du  rectum  était  sous  la 
dépendance  manifeste  d'une  vieille  lésion  des  annexes. 

Le  rétrécissement  du  rectum  peut  enfin  être  déterminé  par 
le  développement  d'une  suppuration  du  ligament  large.  Le 
fait  suivant  en  est  un  bel  exemple. 

IUlzer.  Bull,  de  la  Soc.anatom.  de  Par  1*6-,  1877,  p.  402.  —A 
l'autopsie  d'une  femme  de  40  ans,  morte  avec  des  symptômes  de 
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constipation  très  intense,  on  trouve  un  phlegmon  du  ligament 
large  ayant  entraîné  une  déviation  de  l'utérus  à  gauche,  si  bien 
que  le  rectum  est  entouré  par  un  foyer  purulent  à  parois  indurées 
qui  s'étend  jusqu'au  voisinage  de  l'anus.  Au  niveau  du  foyer  le 
rectum  est  dirigé  horizontalement,  se  continuant  à  angle  droit, 
d*une  part  avec  l'anus,  d'autre  part  avec  les  parties  plus. hautes 
de  rintestin.  Son  calibre  est  très  rétréci  dans  toute  sa  portion 
horizontale.  La  muqueuse  est  saine. 

Cripps  insiste  sur  le  rôle  de  l'aponévrose  pelvienne  et 
des  muscles  releveurs  de  Tanus  dans  la  production  de  ces 
rétrécissements  extra-rectaux.  «  Si  Ton  ouvre  un  corps  de 
femme  à  Tamphithéâtre  et  si  Ton  tire  fortement  en  haut  le 
fascia  pelvien  ou  le  ligament;  large  pendant  que  le  doigt  est 
introduit  dans  le  rectum,  on  peut  sentir  nettement  un  resser- 
rement et  un  soulèvement  de  Tintestin.  Cette  expérience 
montre  clairement  les  connexions  du  fascia  pelvien  avec  le 
rectum  et  fait  comprendre  en  même  temps  comment  les 
états  morbides  intéressant  le  fascia  pelvien  peuvent  indi- 
rectement produire  le  rétrécissement  du  rectum.  »  Morestin, 
>qui  accepte  les  idées  de  Cripps,  croit  qu'il  faut  déplus  admet- 
tre rinfluence  des  lames  de  Taponévrose  de  Jarjavay, , entre 
lesquelles  est  placé  le  rectum.  Nous  n'avons  pu  trouver 
d'observations  établissant  nettement  ce  mode  pathogénique 
de  rétrécissements  extra-rectaux. 

Les  seules  formes  de  rétrécissements  périrectaux,  anato- 
miquement  démontrées  chez  la  femme,  peuvent  donc  actuel- 
lement être  ramenées  à  deux  types  :  Tun  répondant  à  une 
coudure  par  adhérence,  l'autre  à  un  enserrement  du  rectum 
par  une  bande  fibreuse  partie  des  ligaments  larges.  Les  deux 
causes  de  rétrécissement  peuvent  se  combiner  dans  cer- 
taines suppurations  de  Tétage  inférieur  du  ligament  large. 

A  part  lès  cas  de  suppuration  de  l'étage  inférieur  du  liga- 
ment large  auxquelles  convient  l'incision  périnéalo  du 
foyer,  dans  les  deux  cas  le  traitement  consiste  dans  la  lapa- 
ratomie  qui  permet  de  lever  T obstacle.  Elle  a  donné  entre 
les  mains  de  Scott  un  succès,  et  si  elle  n  échoué  entre  les 


424  TRAITEMENT  DE   LA  RÉTROFLEXION 

nôtres  c'est  que  nous  n'avons  pas  su  voir  l'adhérence  cachée 
d'une  part  par  une  spondylolisthèse,  d'autre  part  ce  fait 
qu'il  s'agissait  d'une  femme  venant  d'accoucher  et  dont 
Tutérus  volumineux  contribuait  encore  à  gêner  l'exploration 
des  parties  situées  au  fond  de  l'excavation.  L'emploi  du  plan 
incliné,  amenant  la  chute  des  anses  grêles  vers  le  diaphragme 
et  permettant  d'explorer  facilement  le  fond  de  l'excavation, 
aurait,  croyons-nous,  évité  pareille  méprise  et  notablement 
facilité  l'opération. 


TRAITEMENT  DE  LA  RÉTROFLEXION  PAR  UN  PROCÉDÉ 
OPÉRATOIRE  NOUVEAU  :  TRANSPLANTATION  DU 
PÉRITOINE  ANTÉ-UTÉRIN 

Flar  le  I>  Chai^t, 

Ghirurgien  des  hôpitaux. 

Lorsqu'une  rétroflexion  douloureuse  est  rebelle  aux  pes- 
saires  et  aux  petites  opérations  (curage,  amputation  du  col, 
redressement  manuel,  etc.)>  il  faut  en  venir  à  une  opéra- 
tion. 

Le  raccourcissemQTitdes  ligaments  ronds  qui  fut  jadis  en 
faveur  perd  de  plus  en  plus  du  terrain  et  avec  raison,  car 
cette  opération  ne  détruit  pas  les  brides  qui  fixent  la  face 
postérieure  de  l'utérus  à  elle-même,  elle  ne  supprime  pas 
non  plus  la  corde  formée  par  le  pédicule  des  annexes  prola- 
bées,  laquelle  tendue  à  la  façon  des  haubans  des  mâts,  rend 
tout  redressement  impossible. 

On  a  constaté  aussi  (Doléris)  que  dans  certains  cas  il  se 
faisait  une  sorte  de  fausse  réduction  due  au  déplacement  de 
la  paroi  antérieure  du  rectum . 

Enfin,  dans  une  assez  forte  proportion  de  cas,  les  liga- 
ments ronds  sont  trop  petits  ou  trop  fragiles  (dégénérescence 
graisseuse)  pour  fournir  des  liens  suffisamment  résistants 
pour  assurer  un  redressement  définitif. 

Uhystéropexie,  si  bien  étudiée  par  M.  Baudoin,  est  davan- 
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tage  en  faveur.  Elle  n'est  pas  cependant  sans  inconvénients. 
Chez  une  de  mes  malades,  elle  provoquait  dans  la  station 
debout  des  envies  constantes  d'uriner. 

On  sait  encore  les  douleurs  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse  et  la  fréquence  des  avortements  consécutive- 
ment à  cette  opération.  M.  Petit  a  communiqué  à  la  Société 
de  gynécologie,  en  1893,  un  fait  dans  lequel  les  sutures  utéro- 
pariétales  se  déchirèrent  pendant  des  efforts  de  vomisse- 
ments ;  la  malade  mourut  d'hémorrhagie. 

Remarquons  encore  qu'il  est  irrationnel  de  créer  de  parti 
pris  dans  le  ventre  une  bride  sous  laquelle  Tintestin  peut 
s'engager  et  s'étrangler. 

Le  raccourcissement  intra-abdominal  des  Ugaments  ronds 
û*est  pas  passible  des  mêmes  objections,  mais  il  a  d'autres 
inconvénients  :  il  assure  mal  la  fixation,  et  la  minceur  des 
ligaments  qui  leur  permet  des  allongerultérieurement com- 
promet les  résultats  opératoires  éloignés. 

Récemment  Dtirhssen,  Mackenrodt,  Pichevin,  Braithwait 
ont  fait  la  laparotomie  vaginale,  redressé  l'utérus  et  ont 
suturé  au  vagin  la  paroi  utérine  antérieure. 

J'ai  exécuté  deux  fois  avec  succès  une  opération  analogue. 

L'opération  a  été  conduite  de  la  manière  suivante  :  large 
incision  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  jusqu'au 
péritoineinclusivement.  Incision  analogue  dans  le  cul-de-sac 
antérieur,  décollement  de  la  vessie,  ouverture  du  péri- 
toine. Je  redresse  l'utérus  en  détruisant  les  adhérences  du 
cul-de-sac  postérieur  d'abord,  puis  à  l'aide  d'un  gros  hysté- 
romètre  de  Trélat. 

A  l'aide  de  deux  doigts  introduits  par  le  cul-de-sac  anté- 
rieur j'accroche  le  fond  de  l'utérus  et  je  l'attire  entièrement 
dans  le  vagin.  Les  annexes  sont  examinées,  on  les  résèque 
si  elles  sont  malades  ;  on  les  respecte  dans  le  cas  contraire. 

Je  place  alors  sur  la  paroi  antérieure  du  corps  et  du  col 
utérin  une  ou  plusieurs  sutures  qui  fixent  l'organe  en  an  té- 
flexion.  L'utérus  est  alors  réduit  dans  le  ventre. 

L' incision  antérieure  est  suturée  au  catgut. 
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Le  cul-de-sac  de  Douglas  très  développé  dans  ces  cas  est 
bourré  à  riodoforme  afin  d'y  provoquer  une  ioflammatiou 
adhésive  qui  Toblitérera. 

L'opération  ainsi  conduite  est  excellente  ;  je  Tai  exécutée 
deux  fois  avec  un  succôs  complet  qui  ne  s  est  pas  démenti 
depuis  plus  de  trois  mois.  Malheureusement  elle  est  très  diffi- 
cile à  exécuter  sur  les  femmes  grasses^  et  sur  celles  à  vagin 
étroit  et  profond.  Les  doigts  n'étant  pas  assez  longs  pour 
accrocher  le  fond  deTatéruset  l'attirer  dans  le  vagin. 


FiG.  1.  —  Transplantation  du  péritoine.  Premiers  temps  de  Topération,  incision 
horizontale  de  6  à  8  centim.  sur  l'utérus  à  Tunion  des  tiers  supérieur  et 
moyen.  L'incision  empiète  un  peu  sur  les  ligaments  larges. 


En  revanche,  elle  s'exécute  très  facilement  chez  les 
femmes  maigres,  à  vagin  très  large  et  peu  profond.  Dans 
ces  conditions,  je  la  considère  comme  l'opération  de  choix. 
Elle  est  d'ailleurs  mieux  acceptée  par  les  malades,  que  la 
laparotomie.  Lorsque  le  redressement  et  la  fixation  ne  sont 
pas  possibles  par  la  voie  vaginale,  il  faut  en  revenir  à  la 
laparotomie. 

J'ai  exécuté  cette  année,  deux  fois  avec  succès,  l'opération 
suivante  :  laparotomie  médiane  dans  la  position  inclinée. 
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L'iotestia  est  protégé  par  des  compresses  aseptiques.  Avec 
la  main  gauche,  on  accroche  le  fond  de  l'utérus,  un  détruit 
les  adhérences,  on  redresse  l'organe.  Les  annexes  sont 
exeuninées  et  supprimées  s'il  y  a  lieu. 

J'exécute  alors  la  transplantation  du  péritoine  utérin.  Le 
fond  de  l'utérus  est  saisi  avec  une  éngne  et  tiré  en  haut. 


Fia.  2.—  Aprta  dâcollemcntilu  pCrîtoine,  le  lambeau  est  attira  sur  le  food  do 
l'uténu  et  flxé  par  des  eutun-s  ;  l'organe  Étant  en  aotéflciioD  noniisle. 

Avec  une  pince  et  des  ciseaux  j'incise  le  péritoine  transver- 
salement sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
L'incision  mesure  5  &  (i  centimètres  de  longueur;  elle 
empiète  latéralement  sur  les  ligamonts  larges. 

La  lèvre  inférieure  de  l'incision  est  saisie  avec  des  pinces 
hémostatiques  et  disséquée,  puis  décollée  avec  le  doigt,  de 
haut  en  bas  :  on  dénude  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
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et  du  vagin  sur  une  hauteur  de  5à  6  centimètres  environ.  Le 
décollement  s'étend  sur  les  côtés  jusqu'aux  ligaments  larges. 

Nous  avons  alors  une  espèce  de  logette  formée  par  le 
lambeau  péritonéal  décollé,  dans  laquelle  nous  allons 
introduire  et  fixer  le  fond  de  Tutérus.  A  cet  effet,  je  mets 
Tutérus  en  antéflexion  et  je  le  fais  entrer  de  force  dans  la 
cavité  recouverte  par  le  lambeau.  Avec  une  aiguille 
courbe,  je  traverse  le  lambeau  et  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  face  postérieure  de  l'utérus  ;  le  fil  est  serré  à  fond.  Deux 
autres  points  suffisent  pour  assurer  une  fixation  solide. 

Il  est  bon  de  drainer  en  outre  le  Douglas  par  le  vagin  afin 
de  l'oblitérer  par  l'inflammation  adhésive. 

J'ai  exécuté  deux  fois  ce  procédé;  la  première  malade, 
opérée  il  y  a  deux  mois,  a  vu  ses  douleurs  disparaître  ; 
Tutérus  reste  parfaitement  fixé  en  antéflexion. 

La  seconde  malade/guérie  également,  l'est  depuis  trop  peu 
de  temps  pour4nériter  autre  chose  qu'une  simple  mention. 

L'opération  que  je  viens  de  décrire  me  paraît  présenter 
de  nombreux  avantages.  Elle  est  simple  et  d'exécution 
facile  ;  la  fixation  qu'elle  procure  est  très  solide  ;  elle  ne 
présente  aucun  des  inconvénient  de  l'hystéropexie,  de  la 
laparotomie  vaginale  ni  du  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Elle  est  en  outre  applicable  à  tous  les  cas,  ce  qui 
n'est  pas  le  fait  de  la  laparotomie  vaginale.  Le  seul  incon- 
vénient qu'elle  présente  n*est  pas  d'ordre  scientifique,  il  est 
constitué  par  la  répugnance  des  malades  à  subir  la  laparo- 
tomie. 


REVUE  GENERALE 

LES  BASSINS  RÉTRÉCIS  SONT-ILS  DILATABLES  SANS 

SYMPHYSÉOTOMIE  ? 

Telle  est  la  question,  depuis  longtemps  résolue  par  la 
négative,  que  néanmoins  certains  cliniciens  d'Allemagne  se 
posent  à  nouveau  et  que  plusieurs  n'hésitent  pas  à  trancher 
par  l'affirmative. 
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A  la  Walcher  !  à  la  Walcher  !  ils  ne  jurent  que  par  là. 
A  la  Walcher,  c'est  le  prétendu  agrandissement  suffisant  du 
bassin  par  l'abaissement  des  pubis  réalisé  au  moyen  de 
rhyperextension  des  cuisses. 

Il  y  aurait  à  laisser  se  propager  cette  doctrine,  un  sérieux 

danger  pour  les  enfants  à  naître  de  femmes  à  bassins  viciés  ; 
il  importe  d'arrêter  les  praticiens  au  seuil  de  cette  impasse. 

Voilà  pourquoi  j'entreprends,  pour  nos  lecteurs,  la  revue 
critique  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  depuis  cinq  ans.  Je 
le  fais  à  l'instigation  de  mon  maître,  M.  Farabeuf,  qui  ma 
depuis  longtemps  montré  l'impossibilité  d'une  dilatation  pel- 
vienne notable  sans  section  pubienne,  et  qui  prétend,  à  juste 
raison,  que  la  poussée  abdominale,  la  traction  sur  la  tète  du 
fœtus  par  le  forceps  ou  par  la  manœuvre  de  Champetier  de 
Ribes  abaissant  les  pubis  de  la  quantité  dont  ils  sont  abais- 
sâmes, quelle  que  soit  la  position  des  cuisses.  Bien  loin  d'être 
toujours  un  avantage,  ajoute-t-il,  cet  abaissement  des  pubis 
est  souvent  un  inconvénient  ;  car  le  faible  gain  qu'il  procure 
au  conjugué  vrai  devient  une  grosse  perte  pour'  le  mi-sacro- 
pubien  dont  le  rôle  est  capital  dans  la  dystocie  pelvienne. 

1 

L'auteur  responsable  de  ce  dangereux  réveil  de  la  foi  en 
la  vieille  doctrine  quelque  peu  transformée  de  Séverin 
Pineau,  est  le  D'  G.  Walcher,  directeur  de  l'École  des  sages- 
femmes  de  Stuttgart.  Dans  une  note  publiée  par  le  Central' 
blatt  fur  Gynàhologie  (n°  51  de  1889,  p.  892)  cet  accoucheur 
expose  que  «  le  conjugué  d'un  bassin  rétréci  n'est  pas 
une  dimension  constante,  qu'il  est  modifiable  par  l'attitude 
donnée  à  la  parturieute  ».  Voici,  in  extenso,  la  traduction  de 
cette  première  communication  de  M.  Walcher  : 

«  Je  m'attends  à  ce  que  cette  thèse  révolte  beaucoup  de 
mes  collègues  qui  la  jugeront  hérétique  et  rétrograde. 
Quiconque  voudra  contrôler  ce  que  j'avance  se  calmera. 

«  Lorsqu'on  place  une  femme  enceinte  approchant  du 
terme  et  ayant  un  bassin  rétréci  dans  le  diamètre  conjugué, 
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lorsqu*on  la  place,  dis-je,  sur  une  table  à  examen  de  telle 
sorte  que  la  partie  supérieure  du  corps  soit  légèrement 
relevée,  les  genoux  fléchis  et  solidement  appuyés  sur  le 
ventre,  on  atteint  le  promontoire  avec  la  plus  grande  facilité. 

<c  Lorsqu'on  place  la  même  femme  le  siège  au  bord  du  lit,  un 
coussin  sous  le  sacrum,  les  membres  inférieurs  pendants  dans 
le  vide  aussi  loin  que  possible  en  bas  et  en  arrière  (Hâingelage, 
Supinirtelage,  Wsilcherschelage),  on  sent,  à  mesure  que 
s'abaissent  les  membres  inférieurs,  le  promontoire  reculer.  > 

Suivent  les  mensurations  du  conjugué  diagonal  pratiquées 
dans  ces  deux  attitudes  sur  six  femmes  vivantes. 

COSJVQVi  DIAGONAL       COHJXJQUt  DIAOOSTAL 

attitude  1.  attitude  S.  différ. 

FrOschle....  Ipare  102  111  9™. 

Brockel Ilpare  103  116  13 

Stockburger.  IVpare  102  110  8 

Heckel Ipare  104  112  8 

BischoflF.....  IVpare  102  115  13 

Hetzler Illpare  97  105  8 

c  En  relevant  les  genoux  et  en  enlevant  le  coussin  on 
retrouve  aussitôt  les  dimensions  antérieures. 

c  Dans  les  cas  de  viciation  moyenne  du  bassin,  si  Ton 
atteint  le  promontoire  dans  la  première  attitude,  on  cesse 
de  le  sentir  lorsque  les  membres  inférieurs  sont  pendants, 
en  Hângelage, 

«  Le  conjugué  diagonal  (diamètre  promonto-sous-pubien) 
est  donc,  dans  beaucoup  de  cas,  une  dimension  capable  de 
varier  de  1  centim.  Je  dirais  volontiers  dans  tous  les  bassins 
non  ankylosés,  bien  que  je  veuille  pour  le  moment  laisser  ce 
point  décote,  n'ayant  pas  encore  assez  d'observations. 

«  J'ai  mesuré  directement  le  conjugué  vrai  (diamètre 
antéro-postérieur,  promonto-pubien)  chez  une  femme  morte 
d'éclampsie,  et  trouvé,  entre  les  mensurations  faites  dans  les 
deux  attitudes,  une  différence  de  8  millim. 

«  U  sera  donc  nécessaire,  h  l'avenir,  pour  établir  exactement 
le  degré  du  rétrécissement  du  bassin  chez  les  femmes 
ûûceintes,  de  considérer  les  deux  mensurations  indiquées 
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par  moi.  Il  est  inutile  d'insister  aajourd'hui  sar  l'explication 
et  les  conséquences  de  ces  faits  ;  ces  conséquences  se 
comprennent  aisément.  Je  continuerai  ces  recherches  et  je 
reviendrai  sur  ce  sujet  ;  mes  collègues  devraient  faire  de 
même.  > 

Dans  cette  première  communication  M.  Walcher,  on  le 
voit,  ne  s'occupe  explicitement  que  du  conjugué  diagonal. 
S'appuyant  exclusivement  sur  des  observations  cliniques  au 
nombre  de  6^  il  avance  d  abord  que  le  conjugé  diagonal  est 
susceptible  de  varier  avec  l'attitude  de  la  femme,  assertion 
qui  certes  n'était  pas  faite  «  pour  révolter  ses  collègues  >.  La 
«  découverte  »  de  Walcher  (die  Walcher's  Entdeckung)  (1) 
n'a  dû  surprendre  que  M.  Walcher  lui-même.  Dès  1851, 
en  effet,  mon  maître  Farabeuf  l'a  rappelé  ici  même  (2), 
Zaglas  avait  démontré  que  chez  Thommeil  existe  un  mouve- 
ment très  net  des  os  innominés  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
ou  autour  d'une  ligne  transversale  imaginaire  qui  irait  d'un 
côté  à  l'autre  de  la  seconde  vertèbre  sacrée.  «  En  d'autres 
termes,  on  peut,  disait  Duncan  en  1854  dans  un  mémoire  (3) 
où  il  commentait  au  point  de  vue  obstétrical  la  découverte  de 
Zaglas^  considérer  le  sacrum  comme  ayant  un  mouvement 
d'oscillation  autour  d'un  axe  transversal  imaginaire;  le 
promontoire  s'avance  en  bas  et  en  avant  tandis  que  la 
pointe  se  meut  dans  un  sens  opposé,  et  vice  versa.  Le 
déplacement  en  bas  du  promontoire,  déplacement  qui  chez 
la  femme  non  enceinte  mesure  environ  2  millim.,  diminue 
d'autant  le  diamètre  conjugué  du  détroit  supérieur,  tandis 
que  la  pointe  du  sacrum,  par  un  mouvement  correspon- 
dant, se  déplace  en  haut  d'environ  4  millim.,  détermine  la 
tension  des  ligaments  sacro-sciatiques   et  augmente  les 

dimensions  du  détroit  inférieur.  » Et  plus  loin,  du  même 

Duncan  :  «  Ces  mouvements  (nutation  et  antinutation)  exis- 
tent habituellement  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  pendant 

(1)  WahxiX. 

(2)  Ann,  de  gynécol.,  mai-juiD  1894,  p.  410  et  415. 

(3)  DuUin  qnurterly  Journal  of  médical  science j  1854. 
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la  défécatioiii  etc.  ;  mais  chez  la  femme  c'est  au  moment  de 
l'accouchement  qu'ils  offrent  le  plus  d'intérêt  et  d'impor- 
tance. > 

c  Ces  mouvements  peuvent  ôtre  décrits  comme  consis- 
tant dans  Vélévsition  et  Vabaissement  de  la  symphyse 
pubienne^  les  os  iliaques  étant  mobiles  sur  le  sacrum  ;  ou 
bien,  si  on  considère  le  sacrum  lui-même  comme  mobile,  cet 
os  décrit  un  mouvement  de  rotation  sur  une  ligne  trans- 
versale imaginaire  passant  par  sa  deuxième  vertèbre  Par 
suite  de  Célévation  de  la  symphyse  pubienne  (ou  de  l'incli- 
naison en  avant  du  promontoire)^  l'angle  d'inclinaison  du  pel- 
vis  est  moins  considérable,  et  le  diamètre  conjugué  du  détroit 
supérieur  est  diminué  de  4  ou  même  de  6  millim.^  etc.  » 

La  seule  chose  que  M.  Walcher  pourrait  prétendre  avoir 
découverte  ce  n'est  donc  pas  la  variabilité  du  ou  des  diamètres 
conjugués  suivant  l'attitude  de  la  femme,  mais  bien  la  possi- 
bilité pour  ces  diamètres  de  varier  non  plus  de  2  à  6,  mais 
bien  de  8  à  13  millimètres  (1).  Tels  sont  en  effet  les  chif- 
fres qu'il  donne  pour  le  conjugué  diagonal.  Il  laisse  entre- 
voir sa  pensée  de  derrière  la  tète  lorsqu'il  ajoute  :  «  J'ai  vu 
dans  un  cas,  sur  le  cadavre,  le  conjugué  vrai  varier  de 
8  millim.  »,  ce  qui  veut  dire,  nous  en  aurons  plus  loin  la 
preuve,  qu'il  croit  le  conjugué  vrai  capable  de  s'agrandir 
d'un  centimètre  environ  par  la  Walcherschelage. 

Affirmation  bien  faite  pour  émouvoir  les  accoucheurs. 
Quel  avantage  en  effet  si  Ton  pouvait,  par  une  simple  attitude 
du  corps,  faire  de  bassins  de  85  millim.,  des  bassins  de  95  ! 

Or,  telle  est,  je  le  répète,  Tarrière-pensée  de  M.  Walcher. 
S'il  ne  la  formule  pas  encore  deux  ans  plus  tard,  en  1891,  au 
Congrès  allemand  d'obstétrique  et  de  gynécologie  tenu  à 


(1)  En  1881,  M.  le  D'  Crouzat  rapporte  dans  sa  thèse  une  expérience  cada- 
▼érîque  faite  par  lui  dans  le  but  de  contrôler  le  dire  de  Duncan  ;  II  a  pu,  en 
plaçant  successivement  le  l  assin  en  hyperflexion  et  en  hyperextension  (Ujê 
membres  hifèr leurs  pendants  au  bord  de  la  table)  constater  pour  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  une  variabilité  de  8  millim.  Même  à 
ce  point  de  vue  M.  Walcher  a  eu  des  précurseora. 
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Bonn  (dans  une  note  où  il  se  contente  de  reproduire  ses  afiSr- 
mations  cliniques  sur  l'étendue  de  la  variabilité  du  conjugué 
diagonal,  regrettant  que  le  peu  d'activité  de  son  service  lui 
ait  interdit  les  recherches  expérimentales),  il  la  laisse  percer 
dans  une  communication  insérée  dans  le  tome  LX,  p.  5,  du 
Med.  Corresp.  BL  des  Wurtemberg,  àrtzl.  V.  D'une  des 
deux  observations  qu'il  y  rapporte  le  lecteur  est  incité  à 
tirer  la  conclusion  que  la  Walcherschelage  a  le  pouvoir  de 
transformer  un  bassin  antérieurement  justiciable  de  la  crâ- 
niotomie  en  un  bassin  capable  de  laisser  sortir  vivant  un 
enfant  à  terme. 

Il  faut  toutefois  arriver  au  mois  de  juin  1893  pour  avoir 
M.  Walcher  confitentem  reum,  A  cette  date,  dans  une  qua- 
trième note  parue  dans  le  Centralbl.  f.  Gynàkologie  sous  le 
titre  :  Réflexions  contre  la  symphyséotomie,  il  dit  textuel- 
lement : 

a  Bien  que  je  ne  sois  pas  en  principe  adversaire  de  la 
symphyséotomie,  je  dois  pourtant  dire  que  je  suis  pour  qu'on 
en  restreigne  le  plus  possible  remploi;  je  dois  le  dire  ici, 
n'ayant  pu  prendre  part  cette  année  aux  discussions  du 
Congrès  de  Breslau.  Quoique  je  fasse  par  an  dans  ma 
maternité  environ  550  accouchements,  je  n'ai  pas  encore  eu 
l'occasion  de  pratiquer  une  symphyséotomie.  La  dernière 
année  je  n'ai  eu  à  faire  qu'une  opération  césarienne  pour 
rétrécissement  du  bassin;  tous  les  autres  accouchements 
pour  rétrécissements  du  bassin  se  sont  terminés  heureuse- 
ment à  Vaide  de  l'attitude  recommandée  par  moi,  pour  la 
mère  dans  tous  les  cas,  pour  les  enfants  dans  la  plupart, 

«  Je  SUIS  par  suite  porté  à  penser  que  dans  la  plupart 
des  cas  la  position  en  question  est  en  état  de  suppléer  la 
symphyséotomie  ». 

Cette  assertion  extraordinaire,  lancée  par  un  clinicien 
pur  qui  avoue  n'avoir  pas  pu  la  contrôler  expérimentalement, 
qui  n'apporte  aucune  preuve,  aucun  chiffre  démontrant  que 
Tagrandissement  pelvien  supposéy  se  produit  réellement^  a 

AXK.  DB  OTir.  —  VOL  XUX.  38 
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pourtant  suffi  à  conquérir  du  premier  coup  M.  Léopold  de 
Dresde.  Après  avoir  cru  pendant  un  temps  à  la  possibilité 
de  l'agrandissement  pelvien  par  la  symphyséotomie  incom- 
plète, erreur  dont  M.  Farabeuf  Ta  fait  tardivement  revenir, 
voici  maintenant  que  M.  Léopold  croit  à  l'agrandissement  du 
bassin  sans  symphyséotomie.  Nous  l'avons  en  effet  entendu 
vanter  à  Rome  les  avantagea  considérables  de  la  Walchers- 
chelage;  un  de  ses  élèves,  M.  Wehle,  a  publié  récemment  (1) 
des  observations  d'extraction  tête  dernière  de  très  gros 
enfants  à  terme,  rendue  possible  dans  des  bassins  très 
rétrécis^  de  moins  de  8  centim,,  grâce  à  V emploi  de  la 
Walcherschelage. 

Le  mémoire  de  M.  Wehle  mérite,  vu  son  origine,  de  nous 
arrêter  quelques  instants.  L'auteur,  qui  ne  cite  ni  Zaglas,  ni 
Duncan,  ni  d'autres  dont  je  parlerai  plus  loin,  exprime  le 
regret  que  «  la  découverte  de  Walcher  »  touchant  la  varia- 
bilité du  conjugué  n'ait  pas  encore,  suivant  la  remarque 
faite  par  Fehling  au  congrès  de  Breslau,  attiré  l'attention 
qu'elle  mérite. 

M.  Wehle  croit  (il  n'est  que  la  foi  qui  sauve)  à  l'exac- 
titude de  l'assertion  de  Walcher  et  estime  à  10™°*  le  gain 
procuré  par  la  Hângelage  ;  il  le  croit  envers  et  contre  les 
expérimentateurs  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  sans 
apporter  à  la  question  un  seul  document  positif. 

Car  on  ne  saurait  compter  comme  tel  :  !**  Ni  ses  8  obser- 
vations d'extraction  tête  dernière  «  facilitée  »  par  la 
Walcherschelage  ; 

2«  Ni  ce  fait  que  du  22  octobre  1892  au  1"  juin  1893,  soit 
en  8  mois,  M.  Léopold  n'a  perdu  que  6  et  blessé  que  3  (excu- 
sez du  peu)  des  25  enfants  extraits  par  la  version  en 
Walcherschelage  ;  soit  20  0/0  de  mortalité  infantile  expurgée 
(calculée  sur  25  cas)  au  lieu  des  36  p.  100  de  mortalité  infan- 
tile expurgée  (calculée  sur  213  cas)  de  la  période  antérieure; 

3''  Ni  enfin  cette  constatation  que  le  transverse  céphalique 
maximum  s'est  trouvé,  dans  tous  les  cas,  plus  grand  que  le 

(1)  Arck,/.  Gynak,,  t.  45,  p.  823. 
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conjugué  vrai  indirectement  apprécié  par  le  procédé  clinique 
habituel. 

Ce  sont  là  pétitions  de  principe  et  rien  de  plus. 

Certes,  on  doit  en  convenir,  il  est  merveilleux  de  voir  un 
diamètre  bipariétal  de  105  millim.  passer  comme  lettre  à  la 
poste  dans  un  bassin  de  75.  Pour  M.  Wehle  cela  prouve  que 
le  bassin  s'est  agrandi.  Jusqu'à  ce  qu'il  ait  démontré  la  réa- 
lité de  cet  agrandissement,  qu'il  admet  a  priori,  je  ne  pourrai 
m'empêcher  de  penser  :  Ces  observations  sont  seulement  une 
nouvelle  preuve  que  l'estimation  du  conjugué  vrai  par  men- 
suration digitale  du  conjugué  diagonal,  expose  à  de  grandes 
erreurs,  surtout  lorsqu'on  calcule  en  retranchant  20  millim. 
dans  tous  les  cas  au  conjugué  diagonal,  comme  on  le  fait  à 
Dresde. 

Dans  une  note  plus  récente  (Mûnch,  Medîc.  Wochenschr.y 
n**  25, 1894)  M.  Wehle  répète  encore,  à  propos  de  l'extraction 
tête  dernière  dans  les  bassins  rétrécis  :  a  C'est  alors  qu'il 
faut  recourir  à  la  position  de  Walcher  qui  agrandit  le  con^ 
jugué  vrai  d'environ  1  centim.  » 

Je  lis  cette  phrase  dans  une  brochure  en  marge  de  laquelle 
M.  Farabeuf  a  écrit  :  «  Non,  non,  sans  symphyséotomie; 
2  ou  3  millim.  tout  au  plus.  » 

Qui  a  raison,  qui  a  tort?  c'est  ce  que  nous  allons  rechercher. 

II 

On  dirait  vraiment,  à  entendre  MM.  Walcher,  Léopold  et 
Wehle,  que  l'agrandissement  d'environ  l  centim,  du  con-* 
jugué  vrai  par  l'attitude  jambes  pendantes  est  chose 
démontrée. 

Rien  pourtant  n'est  moins  prouvé.  Ceux  qui  sont  payés 
pour  douter  des  affirmations  cliniques  sans  contrôle  anato- 
mique  et  expérimental,  ceux  qui  savent  combien  d'erreurs 
obstétricales,  aujourd'hui  consacrées  par  la  loi  et  les  pro- 
phètes, ont  été  échaffaudées  de  cette  façon,  ont  recherché 
sur  le  cadavre  cet  agrandissement  supposé  de  près  de  i  centim. 
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Ils  ne  l'ont  pas  trouvé.  Leurs  recherches  démontrent  que 
Tagrandissement  du  conjugué  qu'on  peut  obtenir  du  jeu 
maximum  des  symphyses  sacro-iliaques  est  si  faible  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  d'en  tenir  compte  dans  la  pratique. 

Dans  un  mémoire  très  étudié^  très  consciencieux,  publié 
en  1891  dans  le  tome  21,  première  partie,  du  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gynàk,,  G.  Klein  de  Wûrtzbourg,  élève  d'Hofmeier, 
expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à  ce  sujet  par  Texpéri- 
mentation  cadavérique. 

Quiconque  n'a  lu  que  les  conclusions  formulées  par  lui  en 
première  page^  a  dû  être  convaincu  que  Walcher  avait  raison. 

Voici,  en  effet,  les  conclusions  de  Klein  : 

a  Mes  recherches  confirment  les  résultats  exposés  par 
Walcher;  elles  font  plus,  elles  en  étendent  la  portée. 

a  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  tous  les  bassins  (à  l'ex- 
ception de  ceux  qui  sont  ankylosés  dans  leurs  symphyses 
sacro-iliaques)  se  laisse  modifier  normalement  par  des 
influences  physiologiques  ;  le  diamètre  transverse  du  détroit 
supérieur  est  également,  dans  la  plupart  des  cas,  modifiable 
par  des  influences  physiologiques,  bien  que  dans  une  propor- 
tion beaucoup  moindre  que  le  diamètre  antéro-postérieur. 

<r  Les  bassins  de  tout  âge,  de  toute  forme  (normaux  et 
pathologiques),  des  deux  sexes  offrent  sur  le  cadavre  une 
mobilité  grâce  â  laquelle  le  diamètre  antéro-postérieur  sur- 
tout est  susceptible  de  varier. 

a  Cette  variation  consiste  en  un  raccourcissement  et  en 
un  agrandissement  de  ce  diamètre  suivant  l'attitude  du 
corps. 

a  Elle  est  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
plus  marquée  dans  les  bassins  rétrécis  que  dans  les  normaux 
et  les  généralement  grands  ;  mais  elle  n'est  pas  sensiblement 
influencée  par  l'âge. 

a  L'élasticité  des  os  entre  pour  la  plus  petite  part  dans  la 
production  de  ces  variations  dont  la  cause  principale  est 
dans  le  jeu  naturel  des  articulations  sacro-iliaques,  dans  une 
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rotation  des  os  iliaques  sur  le  sacrum  autour  d'un  axe  trans- 
versal. » 

Suit  l'exposé  de  la  physiologie  des  articulatisns  sacro- 
iliaques,  du  mode  de  production  de  la  nutation  et  de  Tanti* 
nutation^  du  mécanisme  de  l'agrandissement,  toutes  choses 
exposées  ici  même  avec  fîgures  à  Tappui  par  M.  Farabeuf 
et  qu'il  importe  de  relire  avant  de  continuer  (1). 

Je  le  répète,  c'est,  pour  qui  s'arrête  aux  conclusions,  la 
confirmation  des  assertions  de  M.  Walcher. 

Mais  attendez  la  fin.  La  question  n'est  pas  de  savoir  si  le 
conjugué  vrai  est  une  quantité  variable.  Il  y  a  beau  temps 
en  effet,  je  l'ai  rappelé  plus  haut,  qu'avant  M.  Walcher, 
Zaglas  avait  démontré  cette  variabilité  et  ses  causes. 

La  question  est  celle-ci  :  «  L'agrandissement  qui  peut  résul- 
ter de  celte  variabilité  est-il  sufl[isant,comme  le  laisse  entendre 
Walcher,  comme  raflBrme  Wehle,  comme  l'admet  Léopold, 
pour  faire  d'un  bassin  de  85  un  bassin  de  95?  Si  ce  n'est  plus 
par  centimètres  mais  par  quelques  millimètres  (2  ou  3)  que  se 
chiffre  l'agrandissement,  il  va  de  soi  qu'en  pratique  il  devient 
négligeable  :  la  Walscherschelage  ne  pourrait  par  suite 
rendre  les  services  qu'on  affecte  d'en  attendre,  en  particulier 
remplacer  la  symphyséotomie. 

Or,  si  l'on  passe  des  conclusions  générales  de  Klein  aux 
expériences  sur  lesquelles  elles  reposent,  on  s'aperçoit  bien 
vite  que  ces  expériences  vont  absolument  à  rencontre  des 
espérances  de  M.  Walcher  et  de  ses  disciples. 

Vous  allez  en  juger. 

Klein  a  étudié;  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  bassin 
de  47  cadavres  frais,  avec  les  conseils  et  sous  la  direction 
de  KoUiker,  de  son  prosecteur  F.  Decker,  de  Rindfleisch  et 
de  son  premier  assistant  le  D' Gerhardt.  Le  détail  des  expé- 
riences a  été  publié  dans  deux  thèses  inaugurales  de 
Wûrtzbourg  (année  1891),  celle  de  J.  v.  Zaleski  (Die  Veràn-- 
derlichheit  der  Conjugata  rera),  celle  de  Attal  Merk  (Die 

(1)  Voyez  Ann,  de  Oynécol.j  mai-juin  1894,  p.  407  à  420  et  428,  fig.  1, 8  et  16. 
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Verânderlichheit  der  Beckenmaasse  und  deren  Ursachen). 

Walcher  n'avait  examiné  ses  femmes  (vivantes)  que  dans 
deux  attitudes  : 

1<>  La  femme  étant  placée  sur  une  table,  la  partie  supérieure 
du  corps  légèrement  relevée,  un  coussin  sous  le  sacrum,  les 
genoux  appuj'és  le  plus  possible  contre  le  ventre  {hyper- 
flexion)  ; 

2^  La  femme  placée  au  bord  de  la  table,  un  coussin  sous 
le  sacrum,  les  jambes  pendantes  dans  le  vide  au  maximum 
(Walcherschelage  ou  hyper  extension). 

Cétait  entre  la  première  attitude,  qui  donne  le  maximum 
de  raccourcissement  du  conjugué  diagonal^  et  la  seconde, 
qui  correspond kVagrandissementmaximumdece  conjugué^ 
que  M.  Walcher  notait  une  différence  de  8  à  13  millimètres. 
Il  concluait  de  là  à  un  agrandissement  du  conjugué  vrai 
de  1  cent,  environ. 

Klein  a  pensé  avec  juste  raison  qu'il  fallait,  pour  estimer 
l'étendue  de  la  variabilité  du  conjugué  vrai  au  point  de  vue 
des  applications  pratiques  (agrandissement),  examiner, 
mesurer  ledit  conjugué  sur  le  cadavre  et  dans  quatre  atti- 
tudes différentes  : 

1<*  Dans  la  Walcherschelage,  le  bassin  étant  dans  la  dila- 
tation maxima  ; 

2°  Dans  l'attitude  de  repos  (Ruhendelage),  c'est-à-dire  le 
cadavre  reposant  sur  la  table  dans  le  décubitus  dorsal  ; 

3°  Le  cadavre  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres 
inférieurs  fléchis  mais  sans  excès,  les  genoux  non  pressés 
sur  le  ventre,  la  partie  supérieure  du  corps  non  soulevée 
par  un  coussin  (bref,  dans  l'attitude  obstétricale  que  figurent 
encore  beaucoup  de  livres)  ; 

4»  Le  cadavre  étant  sur  la  table,  la  partie  supérieure  du 
corps  légèrement  relevée,  un  coussin  sous  le  sacrum,  les 
membres  inférieurs  fléchis  au  maximum,  les  genoux  dans 
le  ventre.  Dans  cette  attitude  (hyperflexion)  que  Walcher  a 
seule  comparée  à  la  Hlingelage,  le  bassin  est  rétréci  au 
maximum.  Remarquons  en  passant  que  jamais,  au  moins  en 
France,  on  n'opère  dans  cette  attitude. 
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Les  30  bassins  de  femmes  ainsi  étudiés  par  Klein  se  répar- 
tissent comme  suit  : 

Bassins  normaux 5 

—  généralement  grands 2 

—  —         rétrécis 3 

—  aplatis 11 

—  rachitiques 8 

-—      obliquement  rétréci • 1 

Mis  à  part  le  bassin  obliquement  rétréci,  le  tableau  ci- 
dessous  donne  la  moyenne  de  Toscillation  maxima  des 
diamètres  du  détroit  supérieur  : 

CONJ.  VRAI     GONJ.  DIAO.  TRAKSVKRâB 

Bassins  normaux 5™",4      S"""",?      0"»"»,7 

—  généralement  grands.      5°°,2      5°*°,6      1™,2 

—  —         rétrécis.      6"»",1      6™,7      1"^,5 

—  aplatis 6"™,  4      6"™,8      0™,5 

—  —  rachit.      G"»»,!      6"^2      0«»",7 

moyennes  :     5""*, 8      6"°,2      0""",8 

Ce  tableau  montre  qu'aussi  bien  dans  les  bassins  normaux 
que  pathologiques,  chez  la  femme,  le  conjugué  vrai  et  le 
conjugué  diagonal  peuvent  varier  de  5  à  6  millim.  (entre  les 
deux  attitudes  extrêmes  d'hyperextension  et  d'hyperâexion)  ; 
que  cette  variabilité  du  conjugué  est  à  peine  plus  marquée 
(1  millim.)  dans  les  bassins  rétrécis  que  dans  les  normaux  ou 
généralement  grands)  ;  qu'enfin  on  ne  peut  conclure  du  degré 
de  la  variabilité  du  conjugué  diagonal,  à  celui  de  la  variabilité 
du  conjugué  vrai,  la  différence  pouvant  aller  en  plus  pour 
le  conjugué  diagonal  depuis  1  jusqu'à  6  millim. 

Considérons  maintenant  en  particulier^  avec  Klein,  les 
bassins  aplatis  simples  ou  rachitiques.  Là  en  effet  est  tout 
rintérêt  de  la  question  obstétricale. 

«  Les  gros  chiffres  donnés  par  Walcher,  dit  Klein,  étaient 
bien  faits  pour  éveiller  Tattention.  Si  en  effet  le  conjugué 
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vrai  d'un  bassin  de  70  pouvait  se  laisser  porter  à  83  millim. 
combien  ne  pourait-on  pas  sauver  d'enfants  jadis  voués  à 
une  mort  certaine.  Je  ne  puis  malheureusement  partager  cet 
espoir.  Pour  prévenir  des  conclusions  erronées  il  faut  d'abord 
remarquer  qu'un  conjugué  vrai  étant  donné,  en  admettant 
même,  —  ce  qui  n'est  pas  dans  la  majorité  des  cas,  —  qu'il 
puisse,  suivant  l'attitude  considérée,  varier  au  maximum 
de  10  ou  13  millim.,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  puisse  être  en 
pratique  agrandi  de  10  ou  13  millim. 

«  Pour  prendre  un  exemple  :  un  conjugué  vrai  de  70  millim. 
étant  donné,  on  pourrait  peut-être  par  une  certaine  attitude 
du  corps  (l'attitude  forcée  en  hyperflexion)  le  raccourcir 
jusqu'à  63  millim.,  et  par  une  autre  (la  Walcherschelage) 

l'agrandir  jusqu'à 73  millim.   De  telle  sorte  que  bien 

que  l'étendue  de  la  variabilité  du  conjugué  soit  en  effet  de 
10  millim.  (chiffre  qui  n'a  été  observé  qu'une  fois  sur  47  cas) 
V agrandissement  possible  dubassin  ne  serait  en  réalité  que 
de  3  millim.  C'est  si  peu  de  chose  qu'au  point  de  vue  pra- 
tique c'est  presque  sans  intérêt. 

a  Si  j'ajoute  que  dans  tous  nos  cas  les  conjugués  se  sont 
laissé  beaucoup  plus  raccourcir  (différence  entre  le  bassin  au 
':epos  et  le  bassin  en  hyperflexion)  qu'agrandir  (différence 
Bntre  le  bassin  au  repos  et  la  dilatation  maxima  par  la 
Walcherschelage,  hyperextension),  on  comprendra  qu'on  ne 
doive  pas  compter  faciliter  par  la  Hàngelage  l'accouchement 
d*une  femme  à  bassin  vicié.  La  valeur  thérapeutique  du 
conseil  de  Walcher  est  donc  sans  importance,  en  dépit  de 
cette  considération  que  les  bassins  aplatis  se  laissent 
plus  agrandir  que  les  bassins  normaux.  La  différence 
(1  millim.)  est  insignifiante  au  point  de  vue  pratique.  » 

Telles  sont  les  vraies  conclusions  de  Klein,  conclusions 
auxquelles  M.Wehle  s'est  en  vain  efforcé  de  répondre.  Pour 
permettre  au  lecteur  de  juger  par  lui-même,  je  résume  ici 
en  un  tableau  les  29  expériences  sur  lesquelles  s'appuient 
ces  conclusions. 
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Que  reste-t-il  donc  au  point  de  vue  pratique,  de  la  décou- 
verte de  M.  Walcher?  Ceci  :  il  est  irrationnel,  lorsqu'on  veut 
soit  mesurer  le  bassin,  soit  pratiquer  l'extraction  de  l'enfant, 
de  placer  la  femme  dans  l'attitude  suivante  :  «  au  bord  du  lit, 
la  partie  supérieure  du  corps  relevée  par  un  oreiller,  un 
coussin  sous  le  sacrum,  les  membres  inférieurs  fléchis  au 
maximum,  les  genoux  dans  le  ventre  ».  S'il  est,  de  par  le 
monde,  [un  accoucheur  autre  que  M,  Walcher  qui  ait 
songé  à  placer  ses  parturientes  de  cette  fagon,  il  fera  bien  de 
changer  de  pratique. 

Pour  nous  qui  n'avons  jamais  employé  et  recommandé  que 
la  position  suivante  :  <c  La  femme  couchée  en  travers,  le  siège 
tout  au  bord  du  lit,  la  région  ano-coccygienne  dans  le  vide, 
les  membres  inférieurs  écartés,  fléchis  et  soufenits  par  deiix 
chaises,  ou  mieux  par  deux  aides  assis  de  chaque  côté  >  (1), 
attitude  qui  équivaut  à  la  Ruhendelage  ;  pour  nous  qui  n'avons 
jamais  mesuré  et  conseillé  de  mesurer  le  bassin  que  dans  le 
décubitus  dorsal,  dans  la  Ruhendelage,  nous  n'avons  à  tirer 
de  la  Walcherschelage,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  qu'un 
bénéfice  de  2  à  3  millimètres.  Ce  n'est  pas  avec  cela  que  nous 

pourrons   nous    passer  de  la  symphyséotomie si  le 

relâchement  gravidique  des  symphyses  n'accroît  pas  consi- 
dérablement leur  mobilité. 

III 

Klein  fait  remarquer  que  parmi  les  femmes  mesurées  par 
lui  aucune  n'était  enceinte  ou  puerpérale.  C'est  surtout, 
dit-il,  sur  des  bassins  de  ce  genre  que  les  mensurations 
seraient  probantes.  Il  conseille  à  d'autres  de  les  faire. 

Et  M  M.  Walcher  et  Wehle  d'objecter  aussitôt,  sans  preuve, 
que  c'est  dans  la  puerpéralité  qu'il  faut  chercher  la  cause 
des  différences  de  chiffres  obtenus  par  Walcher  et  Klein. 

M.  Farabeuf,  prévoyant  cette  objection  à  son  avis  mal 
fondée,  nous  a  demandé,  à  M.  Pinard  et  à  moi,  de  ne  laisser 

(1)  Fababeuf  et  Varkier.  Intradiwtion  à  l'étude  clinique  et  à  la  pra- 
tique des  accou^hemenùif  p.  142. 
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échapper  aucune  occasion  de  rechercher  sur  le  cadavre  de 
femmes  récemment  accouchées  l'étendue  de  Tagrandisse- 
ment  possible  du  conjugué  vrai  par  la  Walcherschelage,  en 
partant  naturellement  de  Vattitude  de  repos  et  de  notre 
attitude  obstétricale. 

Ces  recherches  seront  publiées  quand  il  en  sera  temps  (1). 
Jusqu'à  présent  nous  n'avons  pas  noté  dans  ces  conditions, 
même  avec  la  Walcherschelage  appuyée  (deux  aides  vigou- 
reux ajoutant  leur  poids  à  celui  des  membres  inférieurs)  un 
agrandissement  dépassant  3  millimètres.  Nous  ne  voulons 
pas  encore,  attendant  pour  cela  que  nos  observations  soient 
plus  nombreuses,  conclure  que  les  résultats  de  Klein  sont 
entièrement  applicables  aux  femmes  enceintes  et  à  terme. 

Nous  nous  bornerons  pour  l'instant  à  rappeler  que  nos 
résultats  concordent  avec  ceux  de  Balandin.  On  nous  paraît 
avoir  un  peu  trop  oublié  cet  accoucheur  dans  cette  question, 
bien  que,  en  1871  et  1883,  il  ait  apporté  :  «  Ueber  die  Bewe- 
glichkeit  der  Berkengelenke  Schwangerer^  Gebârender  ûnd 
Wôchnei^innen  »,  des  documents  très  importants (2). 

Son  attention  avait  été  attirée  sur  ce  sujet  parles  mémoires 
de  Zaglas,  de  Duncan  et  de  Laborie  (1862)  qui  remettaient  en 
question  la  mobilité  des  symphises  pelviennes,  et  par  l'exa- 
men d'un  bassin  de  femme  récemment  accouchée  qui  pré- 
sentait une  mobilité  extraordinaire. 

Les  ligaments  sacro-épineux  et  sacro-tubérositaires  en 
étaient  flasques,  comme  flottants  ;  la  mobilité  des  pièces  pel- 
viennes les  unes  sur  les  autres  était  telle  qu'en  saisissant 
avec  les  deux  mains  les  branches  horizontales  des  pubis  on 
pouvait,  grâce  à  une  évidente  mobilité  de  toutes  les  articu- 
lations, donner  au  bassin,  sans  déployer  de  force,  une  forme 
oblique  à  droite  ou  à  gauche.  Dès  que  la  pression  cessait,  le 


(1)  Nous  ne  sommes  plus,  heureusement,  au  temps  où  en  quelques  mois' 
un  auteur  que  je  nommerai  tout  à  l'heure,  pouvait  expérimenter  sur 
."iO  cadavres  de  femmes  mortes  en  couches. 

(l>)  Klininrhc    Vortriigc.  Helf  1.  St-Petershourg.  1883. 
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bassin  reprenait  sa  forme  normale.  On  pouvait  également 
faire  jouer  les  pubis  Tun  sur  l'autre  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  suivre  aisément  du  doigt 
la  luxation  des  extrémités  osseuses. 

Balandin  n'attacha  pas  sur  le  moment  une  importance 
particulière  à  ce  cas  qu'il  considéra  comme  pathologique. 

Mais  voici  que  bientôt,  sur  un  second  bassin  d'accouchée, 
puis  sur  un  troisième,  il  put  faire  les  mêmes  constatations  ; 
de  même  sur  le  bassin  d'une  femme  morte  subitement  au 
neuvième  mois  de  la  grossesse  il  retrouva  cette  mobilité,  à 
un  moindre  degré  toutefois. 

Il  lui  parut  dès  lors  invraisemblable  que  le  hasard  l'eût  mis, 
en  si  peu  de  temps,  en  présence  de  4  bassins  pathologiques, 
et  il  résolut  de  poursuivre  méthodiquement  l'étude  de  cette 
question. 

Il  examina  d'abord  10  bassins  d'hommes  et  10  de  femmes 
non  enceintes  ni  puerpérales,  bassins  complètement  déve- 
loppés, avec  leur  périoste.  Il  immobilisait  le  sacrum  saisi 
par  ses  deux  ailes  entre  les  mors  d'un  étau  accroché  au  mur. 
En  employant  les  mains  seules  il  ne  put  produire  sur  ces  bas- 
sins la  moindre  mobilité  ;  avec  une  traction  de  24  kilogr. 
le  résultat  fut  presque  semblable,  et  l'agrandissement  du 
bassin  parut  insignifiant. 

Mais  il  n'en  fut  pas  de  même  sur  deux  bassins  de  cette 
série,  l'un  d'homme,  l'autre  de  femme,  provenant  de  cadavres 
hydropiques.  La  mobilité  en  fut  trouvée  aussi  grande  que 
celle  des  premiers  bassins  puerpéraux  examinés.  On  put 
les  rendre  obliques,  mouvoir  les  pubis  l'un  sur  l'autre.  Le 
sacrum  étant  fixé  dans  Tétau  la  main  seule  éleva  facilement 
la  symphyse  de  7  à  8  millim.sur  Thomon, grâce  à  la  mobi- 
lité des  symphyses  sacro-iliaques.  Une  traction  de  12  kilog. 
appliquée  de  bas  en  haut  sur  les  pubis  ne  put  augmenter 
*leur  excursion. 

L'agrandissement  du  détroit  supérieur  fut,  contrairement 
à  ce  qu*on  attendait,  insignifiant,  atteignant  à  peine  2  millim. 
(Au  détroit  inférieur  par  contre  l'agrandissement  du  diamètre 
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sacro-sous-pubien  atteignit  8  millim.  chez  la  femme,  6  millim. 
chez  l'homme  ;  celui  de  Tintersciatique,  4  millim.  chez  la 
femme,  2  millim.  chez  l'homme.) 

En  dehors  des  bassins  dont  il  vient  d^ôtre  question,  Balan- 
din  a  examiné  et  mesuré  de  la  même  façon  quatre  bassins  de 
femmes  grosses  et  35  bassins  de  femmes  mortes  en  couches, 
soit  39  bassins  puerpéraux. 

Tous  présentaient,  p/us  ou  moins,  la  mobilité  des  articula- 
tions ;  les  plus  mobiles  furent  ceux  des  femmes  enceintes 
ou  récemment  accouchées. 

L'ascension  du  pubis  au-dessus  de  l'horizon  varia  entre 
5  et  10  millim.  qu'on  se  servît  des  mains  seules  ou  de  la 
traction  mécanique  qui  ne  dépassa  pas  12  kilog. 

Les  tractions  sur  la  symphyse  parallèles  au  plan  d'entrée 
du  bassin,  c'est-à-dire  dirigées  en  bas  et  en  avant,  n'ont 
presque  rien  donné  au  point  de  vue  de  l'agrandissement  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur.  Avec 
24  kilogr.  on  n'a  pu  lui  faire  gagner  plus  d'un  millimètre  et 
demi. 

Mais,  en  élevant  la  symphyse  au-dessus  de  Vhorizon  on 
produisait  un  raccourcissement  du  conjugué  de  2  millim. 
raccourcissement  qu'une  traction  verticale  de  12  kilog.  a 
pu  porter  dans  quelques  cas  à  3  millim. 

(Pour  le  détroit  inférieur  l'agrandissement  du  sacro-sous- 
pubien  atteignit  de  10  à  15  millim.  du  fait  de  l'ascension  de 
la  symphyse  sur  l'horizon.  Par  une  traction  transversalement 
dirigée  appliquée  aux  rebords  internes  des  trous  obtura- 
teurs on  éloigna  les  épines  sciatiques  de  4  millim.;  par  une 
traction  divergente  à  120®  on  obtint  en  moyenne  un  agran- 
dissement de  4  à  5  millim.  du  rayon  du  détroit  inférieur). 

En  résumé,  tous  les  bassins  de  femmes  enceintes  ou 
accouchées  examinés  par  Balandin  peuvent,  à  son  avis,  être 
rangés  en  trois  catégories  : 

Première  catégorie.  — Les  articulations  restent  si  serrées 
qu'il  faut  un  effort  manuel  pour  les  mobiliser  ;  dans  ces  cas 
Tagrandissementdu  bassin  est  insignifiant. 


446        LES   BASSINS   RÉTRÉCIS    SONT-ILS   DILATABLES? 

Deuxième  catégorie,  — Les  bassins  peuvent  être  mobilisés 
manuellement  sans  effort;  ce  sont  eux  qui  donnent  les 
chiffres  moyens, 

Troisième  catégorie.  —  Elles  comprend  les  bassins  très 
mobiles,  qu'il  suflSt  de  prendre  en  mains  pour  que  les  pièces 
jouent  les  unes  sur  les  autres,  surtout  les  pubis.  Ils  ont  donné 
au  point  de  vue  de  l'agrandissement  les  chiffres  les  plus 
élevés.  Beaucoup  de  ces  bassins,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  très 
rares  (20  p.  100  d'après  ce  qu'a  vu  Balandin)  doivent  être 
considérés  comme  pathologiques. 

Balandin  a  pu,  à  volonté,  en  faisant  macérer  dans  l'eau 
des  bassins  non  puerpéraux,  produire  artificiellement  la 
même  mobilité  que  sur  les  puerpéraux.  C'est  donc  à  tort, 
selon  lui,  qu'on  attribue  l'accroissement  de  mobilité  des 
symphyses  pendant  la  grossesse  à  un  ramollissement  phy- 
siologique spécial  à  cet  état. 

Voici,  pour  finir,  ses  conclusions  : 

«  Il  existe  normalement  chez  les  femmes  enceintes,  en 
couches  et  en  travail ,  une  mobilité  prononcée.  Les  mouve- 
ments de  nutation  et  d'antinutation,  indiqués  par  Zaglas  et 
Duncan,  autour  d'un  axe  tranversal  passant  par  les  articula- 
tions sacro-iliaques  existent  sans  aucun  doute.  Il  existe  de 
même  une  mobilité  des  extrémités  pelviennes  l'une  sur 
l'autre,  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  avec  des  mouve- 
ments correspondants  dans  les  articulations  sacro-iliaques. 

a  En  raison  de  cette  mobilité  des  articulations  il  est  possi- 
ble de  constater  chez  les  femmes  grosses,  en  travail,  accou- 
chées, un  agrandissement  du  bassin.  Au  détroit  supérieur 
cet  agrandissement  est  si  faible  qu'il  peut  être  considéré 
comme  nul  au  point  de  vue  pratique  (Im  Beckeneingange 
ist  letztere  so  gering,  dass  sie  practish  wohl  ohne 
Bedeutung  ist). 

<K  II  n'en  est  pas  de  même  à  la  sortie  du  bassin  où  un 
agrandissement  notable,  digne  d'attirer  l'attention  des 
accoucheurs,  est  possible  (1).  » 

(1)  Laborie  disait  de  même  en  1862  :  <c  L'influeQce  exercée  sur  le  travail  de 
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Pendant  que  Balandin  poursuivait  ses  recherches,  Korsch, 
élève  de  Siaviansky  qui  en  avait  eu  communication,  entreprit 
des  expériences  sur  le  même  sujet.  Il  en  publia  les  résultats 
en  1881,  d'abord  dans  une  note  «  Sur  la  mobilité  des  articu- 
lations pelviennes  »,  parue  dans  le  Zeitschrift  fur  Geb.  u. 
Gyn.j  t.  VI,  !'•  partie,  p.  10),  puis,  avec  plus  de  détails, 
dans  sa  thèse  :  Contribution  à  Tétude  de  Tinâuence  de  la 
grossesse  sur  la  mobilité  des  articulations  du  bassin  » 
(Pétersbourg,  1881,  en  russe). 

Les  recherches  de  Korsch  ont  porté  sur  65  bassins  de 
femmes  dont  41  étaient  mortes  après  un  accouchement  à 
terme;  13,  après  un  accouchement  prématuré;  5  après  un 
avortement  ;  3  avant  Taccouchement  (1). 

De  ces  bassins,  isolés  du  tronc,  ligaments  et  périostes 
conservés,  il  prit  d'abord  les  dimensions  normales  (?).  A 
Taide  d'un  puissant  dilatateur  à  deux  branches,  fixé  par  un 
pied  à  griffe  sur  la  partie  supérieure  du  corps  delà  première 
vertèbre  sacrée  et  par  Tautre  sur  la  symphyse  pubienne,  la 
dilatation  du  détroit  supérieur  fut  portée  à  son  maximum. 
Un  dynamomètre  permettait  de  mesurer  la  force  employée 
qui  était  de  80  livres  (32  kil.  8). 

Les  mensurations  ont  donné  comme  moyenne  de  l'agran- 
dissement possible  du  conjugué  par  le  plein  jeu  des  symphyses 
sacro-iliaques  : 

4"°84  pour  les  41  bassins  postpartum  à  terme; 

4mmo7         _      13      —  —  avant  terme; 

2mm8  —       5      —  après  avortement; 

3mm83         _    le  bassin  ante  partum. 

l'enfantement  par  la  mobilité  des  symphyses,  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle 
au  détroit  supérieur,  quel  que  soit  d'ailleurs  ce  mouvement,  soit  écartement, 
soit  glissement.  C^est  seulement  quand  Tenfant  est  engagé  dans  le  petit  bas- 
sin, et  lorsqu'il  se  présente  au  détroit  inférieur,  que  la  mobilité  de  la  join- 
ture joue  un  rôle  véritablement  important.  »  Mais  je  ne  veux  pas  tirer  argu- 
ment de  cette  proposition  de  Laborie  ,  car  je  n'ai  pu  retrouver  les  expé- 
riences sur  lesquelles  elle  repose.  H.  V 
(1)  Dans  deux  autres  cas  les  articulations  étaient  suppurées. 
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Ces  chiffres,  on  le  voit^  se  rapprochent  singulièrement  de 
ceux  de  Klein,  de  ceux  aussi  donnés  par  Duncan. 

Ils  sont,  au  moins  pour  les  bassins  post  partum,  un  peu 
plus  élevés  que  ceux  de  Balandin.  Mais  celui-ci  fait  remar- 
quer que  cela  tient  aux  conditions  différentes  des  expériences  : 
Korsch  expérimentait  sur  des  bassins  reposant  sur  une  table 
par  les  ischions  et  la  pointe  du  sacrum,  et  par  conséquent 
déjà  réduits  par  ascension  de  la  symphyse  (1)  ;  Balandin 
expérimentait  sur  des  bassins  suspendus  par  la  base  du 
sacrum  dans  l'attitude  verticale,  et  par  conséquent  non 
réduits  par  ascension  de  la  symphyse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  légère  différence,  retenons  que 
des  observations  de  Balandin  et  de  Korsch,  portant  sur 
94  bassins  de  femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées,  il 
résulte  que  la  moyenne  de  l'agrandissement  expérimental 
possible,  constaté  de  visuy  oscille  entre  3  et  5  millimètres. 
Quand  nous  porterions  la  totalité  de  cet  agrandissement  au 
profit  du  passage  de  l'attitude  de  repos  à  l'attitude  donnant  le 
jeu  maximum  des  symphyses  sacro-iliaques  (ce  que  nos 
expériences  personnelles  nous  interdisent  de  faire),  nous 
ne  serions  encore  qu'à  moitié  chemin  du  centimètre  de 
MM.  Walcher  et  Wehle. 

IV 

De  Tétude  des  documents  qui  précèdent,  de  ce  que  nous 
avons  de  nos  yeux  vu,  nous  pouvons  tirer  dès  maintenant  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  Il  n'a  pas  été  publié  jusqu'à  ce  jour  d'expériences  démon- 
trant que  la  Walcherschelage  soit  capable  de  produire  un 
agrandissement  de  1  centimètre  du  conjugué  vrai  ; 

2**  Par  contre,  les  expériences  cadavériques  faites  en  dehors 
de  l'état  puerpéral  prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  peut 
varier  en  moyenne  que  de  6  millimètres  environ  par  le  fait  du 


(1)  C'est  le  conjugué  classique,  c'est-à-dire  le  promonto-sos-pabien,  qœ 
Korsch  a  mesuré. 
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jeu  maximum  des  symphyses  sacro-iliaques  (de  la  compres- 
sion maxima  à  la  dilatation  maxima)  ; 

3^  Les  expériences  cadavériques  faites  pendant  Tétat 
puerpéral  prouvent  que  le  conjugé  vrai  ne  s'agrandit  pas  en 
moyenne  de  5  millimètres  par  le  fait  du  jeu  maximum  des 
symphyses  sacro-iliaques.  Pour  lever  toute  objection  des 
partisans  de  la  Walcherschelage,il  importe  de  reprendre  sur 
des  bassins  puerpéraux  les  expériences  de  Klein.  On  pren- 
dra soin,  comme  lui,  de  ne  teiiir  compte,  au  point  de  vue 
du  gain  procuré  par  la  Walcherschelage,  que  de  Vagran- 
dissement  produit  par  le  passage  de  lattitude  de  repos  ou 
de  lattitude  obstétricale  à  la  Hàngelage,  et  non  pas  celui 
qui  est  produit  par  le  passage  de  l'attitude  du  bassin 
comprimé  à  la  Hângelage  ; 

i°  En  attendant  ce  complément  d'expérimentation  déjà 
commencé  par  nous,  il  y  a  lieu  de  rejeter  comme  ne  reposant 
sur  aucune  base  scientifique  les  conclusions  de  MM.  Wal- 
cher,  Wehle  et  Léopold  (suppléance  possible  de  la  symphy- 
séotomie  par  la  Walcherschelage,  diminution  des  aléas  de 
la  version  par  cette  même  attitude).        H.  Varnier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADEMIE  DE    MÉDECINE 

Séance  du  6  novembre  1894. 

M.  Pinard.  Première  application  du mensnrateur- levier  préhen- 
seur de  Farabeol.  —  Je  me  fais  un  devoir  de  no  pas  tarder 
à  annoncer  à  rAcadéniie  que  la  nuit  dernière,  à  la  Clinique 
Baudelocque,  a  été  posée  une  nouvelle  pierre  à  l'édifice  de  VObS' 
tétrique  positive  pratique  que  mes  collaborateurs  Varnier,  Wal« 
lich  et  moi  nous  elTorçons  délever,  sur  les  plans  et  avec  les  moyens 
d'exécution  que  nous  fournit  notre  maître  M.  Farabeuf  et  que  la 
Gazette  hebdomadaire  a  répandus  à  des  milliers  d'exemplaires  (1). 

(1)  Voyez  également  Anu.  de  Gynécologie,  mai-juin  1894,  p.  377. 

AXX.  DB  OTK.  —  VOL.  XLH.  S9 
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Il  s'agissait  d'une  grossesse  gémellaire.  Un  premier  enfant  bien 
développé  était  né  spontanément.  Néanmoins,  la  tête  du  second, 
plus  gros,  était  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur  depuis 
six  heures.  Je  vérifiai  que  du  sous-pubis  à  la  suture  sagittale  il 
y  avait  un  peu  plus  de  7  centimètres,  et  du  plancher  osseux  coccy- 
sacré  au  pôle  descendant,  trois  grands  travers  de  doigt.  La  tête 
était  donc  inclinée  sur  le  pariétal  antérieur  :  Inclinaison  dite  de 
Naegelé. 

Ayant  reçu  et  stérilisé  le  mensuratcur-levier  préhenseur  que 
j'avais  envoyé  chercher  au  laboratoire  de  mon  collègue,  qui  s'y 
tient  à  la  disposition  des  accoucheurs  français  et  étrangers  de 
passage  à  Paris,  je  commençai  l'application  :  sept  minutes  après 
l'enfant  criait.  Le  cas  s'est  trouvé  trop  facile  pour  que  j'en  dise 
un  mot  de  plus. 

C'est  assez  qu'il  soit  enregistré  dans  le  Bulletin  de  V Académie 
pour  attirer  l'attention. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

iSéance  du  11  octobre  1894. 

Narich.  Considérations  critiques  à  propos  da  tracteur  da  siège 
appliqué  sur  le  deuxième  enfant  dans  deux  cas  de  grossesse  gémel- 
laire, avec  indication  d'intervenir  d'urgence.  Deux  mères  et  quatre 
enfants  vivants.  —  L'autour  formule  à  la  suite  de  cette  nouvelle 
communication  sur  le  tracteur  du  siège  (1),  les  conclusions  sui- 
vantes :  lo  Le  crochet  simple  est  le  plus  mauvais  de  tous  les 
procédés,  de  quelque  façon  que  Ton  s'en  serve.  La  bande  de  linge 
ou  de  caoutchouc  dont  on  pourrait  le  revêtir  donnent  des  illusions 
de  sécurité. 

2o  L'index  appliqué  une  ou  plusieurs  fois  alternativement  sur 
les  aines,  est  un  procédé  gênant  et  compliqué.  Pour  le  fémur, 
l'index  est  bien  moins  dangereux  que  le  crochet.  Mais  cette  sécu- 
rité a  des  limites,  car  il  résulte  de  notre  présente  étude  que  le 
doigt  est  un  crochet  médiocre,  vu  surtout  sou  grand  volume  qui 
l'empêche  de  porter  son  action  au  fond  même  du  pli  de  l'aine. 
Cette  dernière  circonstance  manquaut,  la  tige  fémorale  peut  se 


(1)  Bullet.  et  mém.  tfe  la  Soc,  Obst.  et  Gyn.  de  Parité  séance  du  5  mai  1893. 
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fracturer  sur  Tindex  à  la  façon  d'une  canne  que,  des  deux  mains, 
Ton  casse  sur  lé  genou. 

30  Le  lacs  classique  était  le  moins  imparfait,  car  il  possède  deux 
grands  avantages  :  la  souplesse  et  la  possibilité  de  pénétrer  jus- 
qu'au fond  du  pli  de  l'aine  sans  agir  sur  le  fémur.  Mais  en  pré- 
sence de  notre  tracteur,  surgissent  les  inconvénients  du  lacs 
simple,  tels  que  les  difficultés  de  son  introduction  et  la  nécessité 
d'un  porte-lacs.  De  plus,  Olivier  a  démontré  que,  quand  les 
cuisses  sont  en  avant,  le  lacs  peut  fracturer  le  fémur. 

4«  Nous  considérons  notre  tracteur  comme  étant,  en  ce  moment, 
le  procédé  le  plus  favorable  pour  agir  sur  le  siège  du  fœtus,  ou, 
si  l'on  veut,  sur  le  pli  de  l'aine  du  fœtus. 

Discussion.  —  Porak,  qui  présente  l'instrument  en  question, 
estime  qu'on  peut  retirer  certains  avantages  de  son  emploi. 

PoRAK.  Sur  un  cas  de  végétations  très  développées  chez  une 
femme  accoachée  à  terme,  et  ne  diminaant  pas  pendant  les  coaches. 

—  Dans  une  précédente  communication,  l'auteur  avait  défendu  le 
traitement  radical  des  végétations  vulvaires  pendant  la  grossesse 
(excision  au  thermo-cautère  ou  avec  les  ciseaux,  après  chlorofor- 
misation),  ayant  observé  que,  contrairement  à  l'opinion  généra- 
lement admise,  elles  ne  récidivaient  pas  quand  on  avait  soin 
de  combattre  très  soigneusement  les  écoulements,  de  nature 
gonorrhéique  habituellemont,  qui  en  sont  vraisemblablement 
l'origine.  On  objecte  que  les  végétations  ayant  une  tendance 
naturelle  à  disparaître  durant  les  suites  de  couches,  mieux  vaut 
temporiser.  Or,  dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  d'une  femme  atteinte 
très  vraisemblablement  d'un  écoulement  gonorrhéique  (son 
enfant,  malgré  les  précautions  préventives  prises,  eut  de  l'oph- 
talmie purulente),  chez  laquelle,  à  partir  du  milieu  de  la  grossesse, 
se  développèrent  des  végétations  considérables,  qui,  deux  mois 
après  l'accouchement,  en  dépit  de  pansements  antiseptiques 
rigoureux,  étaient  restées  exubérantes.  D'où  la  conclusion  :  les 
végétations  très  développées  de  la  vulve  peuvent  ne  pas  guérir 
spontanément  après  l'accouchement.  Leur  ablation  pendant  la 
grossesse  est  donc  nettement  indiquée. 

Porak.  Symphyséotomie.  Statistique.  Manuel  opératoire  (1). 


(1)  La  question  de  la  symphyBéotomie  ayant  donné  lieu  à  une  nouvella 
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NiTOT  présente  un  aspirateur  hydranlitiae.  —  Cet  appareil  a  été 
imaginé  pour  supprimer  les  inconvénients  et  les  incertitudes 
attachés  au  maniement  de  la  pompe  aspiratrice  dans  les  aspira- 
teurs ordinaires.  Il  inscrit  sur  un  cadran  le  produit  et  le  degré 
du  vide  obtenu  automatiquement,  et  Topérateur  peut  lire,  à  chaque 
instant,  les  variations  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

Olivié  Macé.  Septicémie  puerpérale  et  bains  froids.—-  Trois  obser- 
vations ont  été  le  point  de  départ  de  cette  communication.  Trois 
cas  de  septicémie  confirmée  et  consécutive  à  des  fausses  couches 
ou  avortements,  avec  rétention  ou  non  du  délivre.  Les  accidents 
très  graves  s'accentuant  malgré  les  traitements  ordinaires  (curet- 
tage,  injections  vaginales  et  utérines  antiseptiques,  an ti ther- 
miques, etc.),  Fauteur  eut  recours  aux  bains  froids.  Il  en  obtint 
deux  succès,  et  un  échec,  mais  celui-ci  s'expliquant  par  Texistence 
d'accidents  péritonéaux  qui,  d'après  l'expérience  commune,  sont 
une  contre-indication  à  l'emploi  de  cette  thérapeutique. 

Conclusions  :  Le  froid  a  été  employé  depuis  longtemps  dans 
le  traitement  de  la  septicémie  puerpérale. 

Les  uns  l'emploient  sous  forme  de  compresses  glacées  placées 
sur  le  corps  de  la  malade,  combinées  ou  non  avec  l'usage  d'un 
matelas  d'eau  qui  refroidit  la  partie  postérieure  du  corps  ;  les 
autres  enroulent  autour  de  la  malade  un  tube  en  caoutchouc  dont 
les  deux  extrémités  plongent  dans  des  vases  remplis  d'eau  et 
qui  a  été  amorcé  au  siphon. 

La  majorité  des  auteurs  recommandent  le  drap  mouillé,  l'empa- 
quetage pendant  des  séances  de  10  à  20  minutes,  ou  le  bain,  qui 
est  plus  actif.  Le  bain  a  toujours  été  donné  à  30o  et  au-dessous, 
la  malade  présentant  une  température  de  39», 5  etau-dessus.  Dans 
quelques  cas,  des  alTusions  froides  ont  été  associées  à  ce  traite- 
ment. 

Les  antithermiques  ont  été  continués  pendant  l'administration 
des  bains,  mais  il  faut  reconnaître  qu'ils  étaient  sans  action 
directe  sur  la  température,  puisque  c'est  cette  infériorité  du 
médicament  qui  a  été  la  raison  de  rétablissement  des  bains. 

Les  bains  ont  été  donnés  dans  les  74  observations  que  nous 


discuBsion  H  la  BÔance  suivante,  les  deux  discuBsions  seront  rapprochées  et 
résumées  dans  le  prochain  numéro.  R.  L. 
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avons  recueillies  sans  qu'il  soit  fait  mention  d'intervention  chirur- 
gicale sur  Tutérus.  Dans  une  de  nos  observations  seulement  il  y 
a  eu  écouvillonnage,  dans  une  autre  curettage. 

Le  bain  est  indiqué  dès  que  l'état  général  est  pris,  qu'il  y  ait 
eu  intervention  ou  non.  Il  doit  être  répété  assez  souvent  pour  que 
la  température  de  la  malade  soit  constamment  maintenue  à  une 
moyenne  peu  élevée,  toutes  les  quatre  heures  dans  des  cas, 
toutes  les  trois  heures  dans  les  autres.  Ce  qui  doit  aussi  guider 
en  cela,  c'est  moins  encore  la  température  que  Tétat  général. 
Toutes  les  fois  qu'il  y  a  céphalalgie,  langue  sèche,  mictions  peu 
abondantes,  faciès  terreux,  il  doit  être  prescrit  ;  à  plus  forte  rai- 
son lorsqu'il  y  a  des  phénomènes  ataxiques  ou  adynamiques. 

La  température  des  bains  doit  être  variable.  Il  y  a  des  cas  qui, 
pris  au  début,  sont  justiciables  de  bains  progressivement  refroidis 
et  donnés  à  2  degrés  au-dessous  de  la  température  que  présente 
la  malade.  Ce  sont  les  cas  pris  au  début  ;  à  l'hôpital,  on  nous 
amène  des  femmes  dont  la  septicémie  est  faite  et  bien  faite  ;  il  y 
a  avantage  à  ne  pas  s'arrêter  à  une  thérapeutique  qui  repose  sur 
les  antithermiques  ordinaires,  qui  donnent  peu  de  résultats, 
comme  nous  l'avons  vu  dans  les  observations  publiées  ;  cela  fait 
perdre  du  temps.  Il  est  inutile  et  dangereux  d'attendre  :  ce  sont 
ces  cas  qui  sont  au  plus  haut  point  justiciables  d'un  bain  à  28<>,  que 
Ton  abaisse  rapidement  à  25^  et  à  20<»,  suivant  son  action  sur  l'or- 
ganisme particulier  que  l'on  traite  et  sa  réaction.  La  durée  du 
bain  doit  être  en  général  de  10  à  15  minutes,  et  doit  être  réglée 
par  l'apparition  du  frisson  qui  indique  que  le  traitement  a  agi. 

Dans  les  cas  de  collapsus,  avant  de  mettre  la  malade  dans  un 
bain  qui  sera  froid,  20  ou  18<»,  et  de  peu  de  durée,  5  à  6  minutes,  on 
pourrait,  si  le  cœur  faiblit,  si  le  pouls  est  mou,  mal  séparable  et 
très  fréquent,  si  la  malade  est  bien  déprimée,  faire  précéder  la 
balnéation  d'une  injection  de  caféine  ou  de  spartéine. 

Le  bain  agit  alors  on  secouant  la  malade,  en  réveillant  ses 
sensibilités.  Plus  tard  on  revient  au  bain  ordinaire. 

L'alimentation  doit  consister  en  bouillon,  en  lait  surtout,  et 
en  potions  alcooliques,  ou  en  vin  généreux,  et  être  largement 
donnée  à  la  malade. 

Les  contre-indications  des  bains  sont  les  suivantes  :  les  acci- 
dents péritonéaux,  les  phlegmons  du  ligament  large,  un  collapsus 
trop  complet  qu'il  faut  d'abord  améliorer. 
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La  phlegmatia  albadolens  deinaude  aussi  une  abstention  absolue. 
En  dehors  de  ces  complications,  toutes  celles  qui  pourraient 
survenir  ne  doivent  pas  arrêter  le  traitement,  et  nous  avons  lu 
des  observations  d'infection  avec  septicémie  interne  compliquées 
do  bronchite,  d'éclampsie,  de  rougeole,  d'érysipèle,  qui  ont  guéri 
san<;  qu'il  ait  été  nécessaire  d'interrompre  les  bains.  Je  ne  parle 
naturellement  pas  des  affections  provoquant  Tavortement  ou 
Taccouchement  qui  sont  ordinairement  traitées  par  les  bains 
froids  et  qui  ne  demandent  rationnellement  pas  d^interruption  dans 
Tadministration  des  bains. 

Le  bain  agit  d*abord  en  abaissant  la  température,  en  augmen- 
tant la  quantité  d'urine,  en  relevant  l'affaiblissement  du  cœur, 
en  faisant  disparaître  la  céphalalgie.  Il  stimule  le  malade  et  le 
fait  sortir  de  sa  stupeur.  Il  laisse  à  sa  suite  la  malade  dans 
un  état  de  quiétude  absolue,  et  le  plus  souvent  après  le  bain  les 
malades  que  j'ai  traitées  ont  joui  d'un  sommeil  qu'elles  n'avaient 
plus  depuis  qu'elles  étaient  sous  le  coup  de  leur  septicémie.  Ce 
sont,  avec  rabaissement  de  la  température,  l'émission  d'une  urine 
plus  claire,  plus  abondante,  les  symptômes  que  Ton  peut  consta- 
ter sans  avoir  à  interroger  la  malade. 

Quant  au  résultat  des  bains,  il  est  assez  important  pour  que  je 
ne  termine  pas  cette  communication  sans  vous  donner  la  morta- 
lité des  cas  traités,  et  je  tiens  à  le  répéter,  ce  sont  tous  des  cas 
où  la  septicémie  était  intense  et  sur  lesquels  les  autres  anti- 
thermi(|uos  n'avaient  pas  de  prise. 

J'ai  réuni, sans  parler  dos  articles  où  les  auteurs  disent  qu'ils 
n'ont  eu  que  des  succès  sans  nous  en  donner  le  nombre,  74  obser- 
vations : 

Sur  ce  nombre,  j'ai  en  une  mort  par  péritonite. 

Chabert  trois,  l'une  due  h  une  métastase  pulmonaire  d'origino 
pyohémique  ;  l'autre  survint  chez  une  femme  en  travail  qui  avait 
été  trois  jours  avec  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux, 
présentation  de  l'épaule  qui  nécessita  une  version  ;  la  troisième 
survint  chez  une  femme  dont  la  septicémie  était  particulièrement 
intensive  et  que  Chabert  regretta  de  n'avoir  pas  traitée  plus  éner- 
giquement. 

Runge  a  deux  morts  à  la  suite  d'accidents  péritonéaux  et 
recommande  bien  de  ne  pas  baigner  une  femme  qui  a  de  la  péri- 
tonite, et  qui  est  perdue,  quel  que  soit  le  traitement  employé; 
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aussi  je  ne  comprends  pas  très  bien  pourquoi  Stoltz,  dans  son 
article  Puerpéralité,  recommande  surtout  des  bains  dans  les  cas 
de  péritonite,  lorsque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  ave^ 
lui  de  la  question  déconseillent  absolument  la  réfrigération  dans 
ces  cas. 

Skinner  a  une  mort  à  signaler,  due  à  une  septicémie  excessive 
traitée  timidement. 

En  acceptant  la  statistique  la  plus  brutale,  cela  fait  7  morts 
sur  74  cas,  dont  3  morts  sont  dues  à  la  péritonite  puerpérale  que 
l'on  doit  savoir  ne  pas  baigner.  Cela  fait  moins  d*une  mort  sur 
10  cas  observés,  et  sur  10  cas  contre  lesquels  la  thérapeutique 
ordinaire  avait  été  impuissante  jusque-là.  Je  crois  que  ces  chiffres 
et  ces  considérations  suffisent  pour  juger  la  méthode. 

Discussion, — Nitot  estime  que  le  mieux  est  de  faire,  le  plus  tôt 
possible,  un  curettage  à  fond,  à  quoi  M.  Macé,  qui  est  parfaitement 
partisan  d'un  traitement  local  énergique,  objecte  que,  bien  sou- 
vent, quand  on  apporte  les  malades  à  l'hôpital,  la  septicémie, 
conséquence  de  l'infection,  est  déjà  un  fait  accompli.  Il  pense 
que,  dans  ces  cas,  mieux  vaut  recourir  tôt  aux  bains  froids  que 
d'escompter  l'action  illusoire  des  antithermiques  ordinaires. 
A  une  question  de  Porak  sur  le  mode  d'action  de  ces  bains,  il 
répond  qu'ils  agissent  en  faisant  uriner  la  malade,  en  abaissant  la 
température,  en  faisant  disparaître  la  céphalalgie,  et  en  provo- 
quant un  sommeil  paisible.  R.  Labusquiére. 
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Un  cas  dedécidao-saFCome  de  rateras  à  celloles  géantes  (Deciduo* 
sarcoma  uteri  giganto-cellulare),  par  Klein.  Archiv.  fur  Gynà- 
kologie,  1894,  Bd  XLVII,  p.  243. 

Commémoratifs  (en  partie  d'après  les  renseignements  du 
médecin  traitant)  : 

Le  26  janvier  1893,  fortes  hémorrhagies  utérines.  L*utérus 
gravide  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  mais  on  ne  sentait  pas  les 
parties  fœtales. 

L'orifice  du  col  est  fermé.  » 
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Les  hémorrhagics  duraient  depuis  longtemps.  Les  dernières 
règles^  novembre  1892;  en  août  1892,  avortement.  Antérieurement 
deux  accouchements  normaux.  La  malade  avait  depuis  peu  de 
temps  soulevé  un  lourd  fardeau.  Aucun  signe  de  vérole.  Tampon- 
nement presque  journalier  à  cause  des hémorrhagies persistantes* 

Le  12  mars  1893,  douleurs  d'enfantement.  Expulsion  d'une 
môle  hydatiformc.  Pas  de  fièvre,  mais  depuis  de  très  violentes 
hémorrhagies  et  de  fortes  douleurs  abdominales.  Le  15  mai  1893, 
curcttage  de  Tutérus  suivi  de  fortes  hémorrhagies.  Tamponnement. 
Cessation  des  hémorrhagies. 

La  malade  se  lève,  peut  marcher.  Pas  do  fièvre.  Le  25  mai  1893, 
douleurs  vagues  dans  l'abdomen.  Masse  en  forme  de  fuseau  qui 
augmente  de  volume  les  jours  suivants.  Le  9  juin,  collapsus^ 
Tumeur  disparaît  (rupture  d'un  hémato-salpinx?).  Pas  de  fièvre. 

Le  8  juillet  l'hématocèle  tubaire  s'est  formée  de  nouveau.  De 
nouveau,  collapsus  et  disparition  de  la  tumeur.  Dès  le  milieu  de 
septembre,  violentes  douleurs  dans  le  paramétrium,  qui  enfin  se 
calmèrent  par  injections  de  morphine  au  1/100«  avec  atropine. 
L'utérus  grossissait  toujours.  Il  se  décolle  une  masse  dans  son 
intérieur.  L'examen  microcospiijue  d'un  morceau  raclé  donne  des 
caillots  fibrineux  avec  des  corpuscules  de  pus.  Fièvre  s'installe. 
Diagnostic  :  déciduome  malin,  paramétrite  gauche,  maladie  des 
annexes. 

Avec  ses  comniémoratifs  si  incomplets  de  la  menstruation,  la 
malade  arrive  le  3  novembre  1893. 

État  actuel  d'après  l'oxamen  du  jour  même.  —  M...  R...,  âgée 
de  27  ans,  journalière,  mariée  depuis  mars  1892.  Femme  petite, 
faiblement  bâtie,  mal  nourrie,  très  anémique.  Rien  d'anormal  aux 
poumons. 

Les  dimensions  du  cœur  ne  sont  pas  augmentées,  mais  à 
chaque  orifice  on  entend  un  soufllc  sourd,  systolique.  Les  seins 
sont  petits,  pendants,  la  substance  /.glandulaire  mal  développée. 
L'aréole  est  de  la  gross«'ar  d'un  mark,  faiblement  pigmentée. 
Les  seins  bien  conformés.  Les  parois  abdominales  sont  fiasques. 
Anciennes  vorgeturos.  Près  de  Tos  iliaque  gauche,  on  sent  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  poing  d'enfant,  ovale,  très 
légèrement  mobile.  Cependant,  on  ne  sent  aucune  résistance 
anormale. 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  vagin  modérément  long, pendant  ce 
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sensiblement  élargi  dans  sa  partie  supérieure.  Dans  les  culs- 
de-sac  droit  et  postérieur  le  doigt  s'arrête  sur  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  pomme,  bosselée  mais  souple,  qui  se 
prolonge  par  une  partie  concave  en  forme  de  gouttière  du  côté 
de  l'orifice,  qui  ne  se  laisse  pas  écarter  à  droite  et  en  bas  de  la 
paroi  vaginale,  et  au  niveau  do  laquelle  la  muqueuse  est  peu 
mobile. 

L'orifice  externe  et  le  canal  cervical  externe  sont  perméables  au 
doigt  pour  un  centimètre  et  demi. 

Ils  sont  au-dessus  du  spinallinie,  et  environ  deux  centimètres 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  près  du  bord  inférieur  du  pubis. 

La  lèvre  postérieure  un  peu,  l'antérieure  sensiblement,  sont 
épaissies  à  droite. 

Autour  des  deux  lèvres  les  culs-de-  sac,  à  l'exception  de  l'angle 
inférieur  droit,  ne  sont  pas  très  profonds,  mais  très  appréciables. 
Le  corps  de  l'utérus  eu  rétroversion  et  un  peu  penché  vers  la 
gauche,  a  le  volume  d'une  grossesse  de  deux  mois,  d'une  consis- 
tance molle.  Le  palper  du  paramétrium  montre  que  la  tumeur 
dans  les  culs-de-sac  droit  et  postérieur  peut  être  aussi  perçue  à 
travers  les  parois  abdominales  très  flasques,  avec  un  prolonge- 
ment à  côté  et  derrière  l'utérus,  si  bien  que  sa  grosseur  totale 
est  celle  d'un  poing  moyen  de  dame. 

Il  est  impossible  de  la  séparer  de  la  partie  inférieure  de  l'utérus, 
à  droite  latéralement  de  la  paroi  du  bassin,  inférieurement  du 
cul-de-sac  de  Douglas. 

On  ne  sent  pas  l'ovaire  droit.  La  tumeur  trouvée  à  gauche  près 
de  l'os  iliaque  est  unie  à  celle-ci  par  un  prolongement  étroit.  Pen- 
dant cet  examen  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  sang. 
Comme  la  malade  est  affaiblie  par  l'examen,  on  remet  l'examen 
au  spéculum. 

Plusieurs  injections  vaginales  par  jour  de  lysol.  Pas  d'hémor- 
ragie, mais  écoulement  vaginal  abondant. 

Le  5  novembre  au  matin  (les  jours  précédents  étaient  sans 
fièvre),  très  rapidement  frisson:  T.  39o,l,  pouls  120;  soir:  T.38o,2, 
pouls  110. 

Le  6  novembre  :  T.  39o,2,  pouls  118;  soir,  frissons  :  T.  38o,9, 
pouls  112. 

Etat  subjectif  bon. 
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Dans  la  nuit  du  7,  deux  frissons  de  peu  de  durée.  État  subjectif 
immédiatement  mauvais.  De  trois  à  six  heures  du  matin,  violentes 
hémorrhagics  qui  s'arrêtent  enfin  par  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  tandis  que  le  pouls,  qui  était  bon  au  début  du  tam}>on- 
nement,  est  devenu  extraordinairement  petit  et  fréquent  à  la  fin, 
car  l'écoulement  persistait  jusqu'à  la  dernière  mèche  de  gaze. 

Sueurs  froides,  yeux  cernés. 

Injection  de  camphre  et  de  lavement  d'une  solution  de  chlorure 
de  sodium.  Mort  à  huit  heures  et  demie.  A  la  suite  de  l'examen, 
incomplet  à  cause  de  cette  mort  subite,  le  diagnostic  clinique  n*ëtait 
que  :  dégénérescence  maligne  dans  le  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus, avec  propagation  au  vagin  et  au  paramétrium  du  côté  droit 
(sarcome  ?).  L'existence  d'un  déciduome  aurait  dû  être  discutée  à 
cause  de  la  môle  hydatiforme. 

La  petite  tumeur  mobile  du  bassin  gauche  était  prise  pour  un 
ovaire  grossi. 

Autopsie,  8  novembre  1893,  faite  par  le  D'  Schmauss.  —  Corps 
petit,  faible,  long  de  144  ccntim.  ;  poids,  34  kilogr.  Cornée 
trouble,  pupille  un  peu  rétrécie,  seins  peu  développés,  abdomen 
un  peu  affaissé.  Vergetures,  taches  cadavériques,  rigidité.  A  la 
section  des  parois  abdominales,  adipose  faible,  musculature 
mince. 

Foie  dépasse  le  bord  costal.  Estomac  déborde  de  trois  travers 
de  doigt.  Reins  gros,  haut  placés.  Péritoine  lisse,  gris.  Utérus 
dépasse  la  symphyse  d'un  travers  de  main.  La  paroi  antérieure 
est  lisse.  L'ovaire  gauche  est  librtMnent  mobile  derrière  Tutérus. 
L'ovaire  droit  est  dans  la  partie  supérieure  du  petit  bassin.  La 
vessie  est  modérément  pleine.  A  droite,  près  la  portion  cervicale 
de  l'utérus,  se  trouve  une  petite  nodosité  de  la  grosseur  d'une 
noix  qui  se  prolonge  en  arrière  et  remplit  la  moitié  droite  du 
bassin. 

Poumon  droit  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Poumon  gaucho 
est  contracté.  Cœur  est  gros  comme  la  paume  d'une  main.  Les 
poumons  ne  sont  pas  adhérents.  Il  existe  une  cuillerée  de  sérum 
dans  la  plèvre  gauche.  Plèvre  droite  est  vide. 

Le  péricarde  contient  également  une  cuillerée  de  sérum. 

Dans  roreilh'tt»*  gaucho,  un  peu  de  sang. 

Un  peu  plus  dans  la  droite. 

Poumon  gauche,  290  grammes,  un  peu  tuméfié,  légèrement 
hypertrophié. 
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Plèvre  pariétale  est  lisse.  Plèvre  viscérale  est  bleu  gris;  à 
différentes  places,  et  notamment  au  sommet  et  sur  la  plèvre  dia- 
phragmatique,  Ton  trouve  des  taches  blanches.  A  d'autres  endroits 
taches  rouges,  peu  proéminentes,  qui  à  la  coupe  montrent  qu'elles 
renferment  des  nodosités,  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à 
celle  d'une  fève.  La  coupe  est  gris  sale,  rouge  ou  noire. 

Une  nodosité  située  près  de  la  paroi  diaphragmatique,  et  de  la 
grosseur  d'une  noix,  montre  une  caverne. 

L'on  trouve  aussi  dans  les  plus  petites  de  ces  nodosités  des 
petites  cavernes.  Dans  l'intérieur  du  poumon  gauche  existent  de 
petites  nodosités  analogues. 

Le  poumon  est  plein  d'air,  surtout  dans  les  lobes  inférieurs. 
Les  grosses  bronches  sont  vides.  Dos  plus  petites  s'écoulent  des 
mucosités  épaisses  et  filantes.  Les  vaisseaux  contiennent  du  sang 
liquide.  Les  plus  gros  sont  vides. 

Poumon  droit,  305  grammes,  semblable  au  poumon  gauche  avec 
de  nombreuses  nodosités  analogues  sous-pleurales  qui  sont  quel- 
quefois foncées  au  centre.  Le  lobe  inférieur  est  bleu  gris,  aéré, 
pauvre  de  substance.  Le  lobe  supérieur  est  plein  de  mucosités. 
On  trouve  aussi  dans  Tintérieur  du  poumon  de  nombreuses  nodo- 
sités plus  petites. 

Les  vaisseaux  gros  et  moyens  et  les  bronches  comme  à  gauche. 
Les  plus  petits  vaisseaux  et  bronches  sont  vides.  Cœur  235  grammes, 
assez  gros.  Epicarde  trouble,  laiteux;  dans  le  ventricule  droit, 
caillots  fibrineux  et  sang. 

L'endocarde  montre  des  signes  d'altération.  Valvules  libres, 
souples.  Oreillette  normale.  Le  ventricule  gauche  presque  vide. 
L'endocarde  transparent,  valvules  souples.  Valvule  aortique  légè 
rement  mobile,  fenêtrée.  La  paroi  de  l'oreillette  est  épaissie. 

Muscle  cardiaque  rouge  brun. 

Rate  grossie,  molle;  capsule  tendue,  pulpe  s'effritant  sous  la 
coupe,  granuleuse,  trouble.  Follicules  et  parenchyme  normaux, 
170  grammes. 

Foie  assez  gros,  1,000  grammes,  se  coupe  très  aisément.  La  coupe 
montre  une  structure  normale,  est  exsangue;  vaisseaux  libres. 
Voies  biliaires  normales,  une  cuillerée  de  bile  épaisse  dans  la 
vésicule. 

Reins,  ensemble  130  grammes,  assez  gros,  brun  foncé.  Paroi 
supérieure  lisse.  Coupe  de  la  substance  corticale  pâle.  Struc- 
ture normale. 
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Bassinet  large,  dilaté.  Uretères  non  dilatés. 

Intestin  et  vessie  normaux. 

Veine  cave  inférieure  contient  du  sang  dans  sa  partie  abdo- 
minale, ainsi  que  la  veine  utéro-ovarienne. 

Organes  génitaux  après  leur  extraction  :  à  droite  et  derrière 
Tutérus  existe  une  nodosité  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  à 
la  coupe  renferme  une  partie  caverneuse.  La  partie  vaginale  de 
l'utérus  est  hypertrophiée  ;  sur  la  paroi  gaucho  se  trouve  une 
masse  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  de  couleur  gris  sale^ 
contenant  à  la  coupe  une  caverne.  A  droite  du  canal  cervical 
existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing  d'enfant,  qui 
a  deux  ulcérations  au  niveau  du  vagin.  La  première  est  grande 
comme  une  pièce  de  deux  marks,  l'autre  comme  une  pièce 
do  cinq  pfennigs.  Le  canal  cervical  est  perméable  pour  un  un 
doigt,  est  comprimé  à  droite  et  en  arrière  par  la  tumeur.  Près 
des  grosses  ulcérations  se  trouvent  deux  plus  petites,  Tune  près 
de  la  ligne  médiane,  l'autre  un  peu  à  gauche.  La  grosse  nodosité 
s'étend  en  arrière  jusque  dans  la  cavité  de  Douglas.  L'utérus  est 
gros,  sa  muqueuse  n'est  pas  épaissie,  sa  musculature  est  puis- 
sante. Près  de  l'orifice,  et  au  niveau  de  sa  paroi  droite,  remplis- 
sant presque  entièrement  sa  cavité,  est  une  tumeur  de  5,5  centim. 
de  long  et  de  l,b  centim.  d'épaisseur  qui,  tachetée  sur  sa  sur- 
face, caverneuse  à  la  coupe,  est  remplie  de  noyaux  durs.  La  masse 
s'étend  sans  limites  nettes  jusque  dans  la  paroi  droite  de  l'utérus. 
Les  cavernes  sont  remplies  d'une  masse  non  homogène,  gris 
brunâtre.  Les  parois  renferment  de  petits  infarctus  hémorrhagi- 
ques.  Le  tissu  est  fortement  pigmenté. 

Le  diagnostic  anatomiquc  est  ;  angio-sarcome  propagé  de  la 
paroi  vaginale  supérieure.  Métastases  dans  Tutérus  ot  dans  les 
deux  poumons.  Déciduome  utérin.  Anémie  générale.  Hypertro- 
phie do  la  rate. 

En  somme,  les  deux  lèvres  de  l'utérus  sont  épaissies,  mais  pas  à 
un  degré  égal  ;  la  postérieure  est  seulement  épaissie  à  cause 
do  deux  noyaux  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  ulcérée  du 
côté  du  va*j^in.  La  lèvre  antérieure  l'est  assez  dans  sa  partie  gau- 
che, mais  notablement  dans  sa  partie  <iroite. 

La  longueur  depuis  l'orifice  interne  jusqu'au  fond  de  l'utérus 
est  de  6  centimètres. 

La  terminaison  inférieure  de  la  tumeur  supposée  déciduale 
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s'arrête  justement  au  niveau  de  Torifice  interne  du  col^  à  droite, 
entre  la  portion  vaginale  et  la  tumeur  tapissant  la  paroi  du  vagin, 
et  un  prolongement  superficiel,  la  fourche  qui  les  fait  commu- 
niquer. Au  niveau  de  sa  partie  proéminente  la  tumeur  n'est  pas 
ulcérée  mais  bien  près  de  Tétre,  tandis  qu'un  peu  plus  loin  est 
une  ulcération  de  2,5  centim.  sur  1,5  centim.  Les  deux  trompes 
sont  absolument  normales,  leurs  pavillons  libres.  Les  deux 
ovaires  sont  sans  adhérences  ;  le  gauche,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  hypertrophié  ;  le  droit  est  situé  immédiatement  derrière  la 
tumeur,  dans  la  poche  qu'elle  formait  avec  la  paroi  du  bassin.  Il 
était  donc  impossible  de  le  sentir.  Le  ligament  rond  à  gauche  a 
son  épaisseur  normale,  le  droit  est  comme  une  corde  épaisse. 

Y  avait-il  deux  processus  néoplasiques  distincts,  ou  un  seul  ? 
Et  dans  ce  cas  quel  était  le  début:  sarcomejprimitif  du  vagin  près 
d'un  déciduome  primitif?  ou  sarcome  vaginal  primitif  avec  métas- 
tases intra-utérines?  ou  déciduo-sarcome  primitif  avec  idem  ? 

D'après  l'histoire  clinique,  malheureusement  insuffisante,  on 
peut  conclure  au  déciduo-sarcome  primitif.  Trois  preuves  : 

1»  Histoire  identique  à  celles  des  autres  observations.  Grossesse, 
évacuation  d'une  môle,  puis  fortes  hémorrhagics,  arrêtées  seule- 
ment par  le  curettago  au  deuxième  ou  sixième  mois,  développement 
de  l'utérus  contenant  une  tumeur,  puis  infection,  fièvre,  mort  au 
huitième  mois; 

2°  Dans  la  littérature  on  trouve  aussi  des  noyaux  de  propagation 
aux  mêmes  places  ; 

3°  L'examen  histologique  le  prouve. 

Examen  microscopique.  —  Description  de  noyaux  néoplasiques 
trouvés  dans  Vutêrus.  A  l'œil  nu,  en  examinant  la  coupe  à  la 
lumière,  on  voit  dans  mon  cas.  comme  dans  celui  de  Sânger,  que 
le  tissu  coloré  en  bleu  par  l'hématoxyline  contient  de  nombreux 
îlots  grands  et  petits  qui  sont  tous  colorés  en  rouge  vif  par 
l'éosine  et  qui  contiennent  du  sang  ;  les  îlots  hémorrhagiques 
sont  circulaires,  et  le  tissu  néoplasique  leur  fait  comme  des 
cloisons.  Ils  contiennent  des  leucocytes  isolés  ou  en  série  et  de 
la  fibrine,  et  montrent  tous  les  degrés  d'organisation.  Surtout  à 
la  périphérie  des  infarctus,  grosses  cellules  à  noyaux  gros  et 
épais,  cellules  nécrobiotiques,  identiques  aux  cellules  géantes  de 
la  tumeur.  Pas  de  pullulation  appréciable  de  leucocytes.  Parfois 
le  sang  ne  forme  pas  d'infarctus,  mais  infiltre  les  éléments 
cellulaires. 
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La  tumeur  elle-même  présente  à  sa  partie  moyenne,  comme 
dans  le  cas  de  S&nger,  une  structure  en  charpente.  Les  séries 
sont  toujours  longues,  limitant  des  espaces  irréguliers  mais  de 
forme  allongée,  ou  bien  les  séries  sont  courtes,  plus  trapues 
laissant  entre  elles  des  espaces  plus  arrondis  mais  toujours 
irréguliers.  Comme  Stinger,  je  n'ai  pas  trouvé  à  ces  lacunes  de 
membrane  propre  ou  de  revêtement  quelconque.  Les  lacunes 
contenaient  parfois  des  globules  rouges  altérés. 

Quant  aux  éléments  qui  forment  la  charpente,  je  ne  les  ai  pas 
trouvés  semblables  à  ceux  de  Sanger.  D*une  façon  générale  il  y 
avait  quatre  types  : 

Grosses  cellules  spécifiques  à  noyaux  gros  contenant  des  corpus- 
cules, parfois  voisines  les  unes  des  autres,  parfois  entremêlées 
aux  trois  autres  sortes  ; 

Cellules  rondes  que  Ton  différencie  des  leucocytes  par  la  richesse 
en  chromatine  de  leur  noyau  moindre  —  le  noyau  est  unique, 
non  pigmenté  —  et  par  leur  masse  protoplasmique  abondante. 
Comme  Sanger,  je  les  crois  de  petites  cellules  rondes  de  sarcome  ; 

Cellules  en  fuseau  de  nature  sarcomateuse,  en  grande  partie  ; 

Enfin  fibres  musculaires  lisses  entremêlées  de  globules  rouges 
et  do  fibres  conjonctives. 

La  différence  entre  mon  cas  et  celui  de  Songer  est  non  seule- 
ment dans  la  richesse  en  cellules  rondes  fusiformes,  mais  aussi 
dans  Taspect  et  la  condition  des  cellules  dites  spécifiques. 

Je  ne  donne  pas  les  chiffres  et  lettres  qui  ont  rapport  aux 
figures,  car  celles-ci  contiennent  (énormément  de  fautes  d'impres- 
sion. 

Du  dôcidao-sarcome  de  l'atéras  (Uebcr  Deciduo-Sarcoma  Utori), 
Menge.  Zeitsch,  f.  Geb,  u.  Gyn.,  1894,  Bd.  XXX,  Hft.  2,  p.  323. 

Obs.  I.  —  S...,  35  aoB,  VlIIpare,  accouchements  toujours  spontanés,  suites 
de  couches  toujours  normales,  le  dernier  accouchement  deux  années  au[>ara- 
Tant  environ.  En  plus,  une  première  fausse  couche  en  1884.  Fut  reçue  à  la 
Universïtats/rauenklinik  de  Leipsick,  en  décembre  1892,  comme  enceinte 
de  six  mois.  Lors  de  son  admission,  elle  perdait  par  les  parties  génitales  du 
sang  en  assez  grande  quantité.  Dans  l'idée  quil  s'agissait  d'un  accouchement 
prématuré,  on  prescrivit  le  repos  absolu  au  lit.  et  on  donna  de  l'opium. 
L'hémorrhagie  cessa,  mais  bientôt  se  manifesta  de  l'hypertherniie  (jusqu'à 
39o,G),  et  le  28  décembre  fut  expulsée  spontanément  une  volumineuse  môle 
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hydatiforme,  dont  certaines  parties  restées  dans  Putérus,  et  point  de  départ 
d'hémorragiesi  exigèrent  un  raclage  manuel.  La  température  tout  d*abord 
s'abaissa,  mais  elle  s'éleva  de  nouveau  par  degré  jusqu'à  39^,6,  L'exploration 
blmanuelle  indiqua  une  rétention  des  lochies,  et  la  dilatation  digitale  du  col 
donna  issue  à  une  grande  quantité  d*écoulement  lochial.  Les  lochies  ense- 
mencées, par  la  méthode  des  cultures  aérobies,  restèrent  stériles.  La  fièvre  était 
tombée,  et  la  femme  fut  renvoyée  le  8  janvier  comme  guérie,  c*est-à-dire  dix 
jours  après  Fexpulsion  de  la  môle. 

Le  7  juillet  1893,  six  mois  par  conséquent  après  sa  sortie  de  Thôpital^  la 
femme  s'y  représentait  parce  que^  depuis  huit  jours,  elle  perdait  beaucoup 
de  sang  par  les  parties  génitales,  et  qu'elle  souffrait  vivement  dans  les  côtés. 
Déjà,  en  mai  1893,  donc  postérieurement  aussi  à  la  grossesse  molaire,  elle 
aurait  eu  des  accidents  hémorragiques  de  même  nature  pour  lesquels  elle 
aurait  subi,  ailleurs,  un  curettage  de  Tutérus. 

L'état  gynécologique  parut,  à  ce  moment,  tout  à  fait  normal  ;  aucune 
altération  de  forme  ou  de  consistance  de  l'utérus. 

On  dilata  le  col  avec  de  la  laminaire,  et,  le  lendemain,  on  procéda  à  une 
exploration  digitale  de  la  matrice.  On  constata  ainsi  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  une  matse^  semisphérique,  de  la  grotteur  d'un  haricot ^  faisant 
saillie  dans  la  cavité  utérine  dont  les  parois,  sur  tous  les  autres  points, 
étaient  lisses.  Traitement  :  extirpation  avec  le  doigt  et  la  curette  du  nodule, 
et  abrasion  méthodique  de  la  muqueuse.  Le  lendemain  du  curettage  éO<>y 
hyperthermie  qui  tomba,  du  reste,  spontanément  deux  jours  après.  Malheu- 
reusement, les  tissus  obtenus  par  le  curettage  ne  furent  pas  examinés. 

Mais,  dès  le  3  août,  ainsi  trois  semaines  plus  tard,  un  médecin  mandait  la 
nouvelle  que  la  femme  était  sous  le  coup  d'une  hémorragie  génitale  consi- 
dérable, qui  restait  rebelle  au  tamponnement.  Un  assistant  de  la  Clinique, 
envoyé  auprès  d'elle,  la  trouva  complètement  exsangue,  sans  pouls,  mais 
bien  tamponnée.  Il  injecta  du  sérum  artificiel  et  fit  transporter  la  femme  à 
la  Clinique.  État  au  moment  de  l'admission  :  anémie  profonde,  pouls  petit, 
très  fréquent,  mou,  respiration  accélérée.  T.,  87^,4.  Urine  obtenue  par  le 
cathétérisme,  rare,  non  albumineuse. 

Le  tamponnement  enlevé,  on  constate  :  vagin  très  large,  parois  partout 
lisses,  portion  vaginale  du  col  ne  présentant  rien  d'anormal.  Orifice  externe 
admettant  la  pulpe  du  doigt  ;  cavité  cervicale  lisse  sur  toute  sa  surface. 
Impossibilité  de  pénétrer  dans  l'utérus.  Plus  de  perte  de  sang.  Augmenta- 
tion notable  du  corps  de  la  matrice,  mais  sans  altération  de  forme.  Consis- 
tance assez  dure.  Rien  d'anormal  du  côté  des  annexes. 

Dilatation  du  col  à  la  laminaire.  Le  lendemafn  extirpation,  au  moyen  de 
la  curette  tranchante  très  prudemment  maniée,  de  niasses  d'aspect  placen- 
taire, dans  lesquelles  on  constate,  à  Tœil  nu,  de  fines  mailles.  L'exploration 
végétale  de  la  cavité  utérine  fournit  les  renseignements  complémentaires 
suivants  :  en  avant  et  du  côté  droit  masses   molles,  adhérentes  à  la    paroi 
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dont  on  extirpa  In  plas  possible  avec  le  doigt.  Présence  d'un  cratère  à  rebord 
snilhint,  dur,  à  pic.  Diagnontie  clinû/Vf^:  Sahcome  décidcâl. 

Le  lendemain  du  curcttage,  iO^,3,  hj-perthermie  qui,  sans  aucun  traitement 
tomba  le  jour  suivant.  Utérus  <Icvenu  très  petit  ;  cessation  complète  de  la 
perte  de  sang.  Mais,  cimtrairmmnt  à  tr  qui  «i'  produit  (V ordinaire  quand 
h'x  hémorrhtigii's  Mont  arrctêfix,  Vètat  gênerai  rcifta  nutHraiê,  D'ailleu» 
l'examen  microscopique  di;s  ])ortions  obtenues  de  la  tumeur,  confirma  le 
diiignorttic  clinique,  et  l'hgMf/'rfrtomir  vaginale  totale  fut  décidée  et  j»rati- 
ifuèe  U'  tl  août.  Au  cours  de  la  désinfection  préparatoire  on  fit  la  constata- 
tîoiK  au  niveau  du  culnhi-tiiac  vapnal  droit,  d*un  noilule,  gros  comme  une 
aveline,  sur  k>quel  la  muqueuse  s'étalait  saine,  mais  qui  donnait  l'impression 
«l'un  na»u<l  \'ari(iuoux.  l'térus  et  annexes  furent  enlevés.  Également,  on 
excisa  le  nodult^  va<;iiia1,  dont  la  loge  fut  cautérisée,  puis  coaptée  soigneuse- 
ment. Len  suites  ojn'-r'atoircM  furent  très  accidentées.  Il  y  eut  de  la  fièvre,  la 
plaie  vaginale  ne  recouvrit  A  un  certain  moment  de  membranes  diphté- 
roïdos,  la  mort  (\  plusieurs  repriser*  parut  imminente.  Tourtant,  53  jours 
apri^s  rbystérectomie,  la  femme,  enconî  profondément  anémique,  rentrait 
dan^  sou  domicile.  Ta*  21  novembre.  cVst-A-dire  trois  mois  et  demi  plus  tard 
on  constata  i\  un  nouvel  examen,  que  la  cicatrisation  au  niveau  du  fond  du 
viigin  était  complète,  mais  que,  malheureusement^  la  i>aroi  vaginale  droite, 
près  de  roritici*  du  vagin,  était  le  siège  d'un  nodulk  gros  COMME  UNE 
NOIX.  Oix  jours  apri's,  ce  ninUile  avait  le  volume  d'une  petite  pomme,  et 
présentait  deux  {K)ints  nécrotiqur».  l>ii  ne  releva  rien  d'anomuil  du  cote  des 
l>oumons.  Pas  de  tmnéfactions  g:ingIiounaires.  Mort  i>eu  après,  treize  mois 
après  Texpulsion  de  la  mole,  six  mois  après  Topénition. 

/>.;/Hc/»  i/:'j*  fnigmtnt*  dr  tuntettrt  ohf,nurJt  jnr  curtttage,  —   Les   pré- 
])aration>  montrent  des  cordons,  des  traînées  très  sinueuses  et  des  amas  étendus 
qui  sont  oompiW'S  de  cellules  épithélioïdes.  presipio  partout  jKjurvus  d'une 
couche  délicate  de  cellules  eudothéliale-^  qui  constituent  une  ligne  de  démar- 
cation accustV  avtv  les  tissus  voisins.  Entre  ces  cordons,  i-xistent  tantôt  d»;s 
laL'unes  à  disposition  rubannêe.  c^'alement  sinu^us^^s. tantôt  des  amas  sanguins 
tout  à  lait  irri-.:i;!'cr'i.  IV'  ces  derniers,  les  uus.  di-  -iate  K- eute.  laissent  voir 
neitcmcrit  les  cor;>usc'dcs  s;in^uius  e:njris»»iiîiés  ilaus  v.w  r^-vaude  tibrine  ; 
les     autres,    plus   anvieiis.    par.»î>s<'!ii    eij     Vi»:.-    ■:•    •U>:::t- ^ration.    Knnn, 
o:i    aivrvoit    cmor»*   d«s    il^  :;;t'Mls    :r.>  '.l'.iir».-.    liiss^vi.-.   s  «i-éè  vî*  «'t    1;\ 
delcments   ej'itlièlioidcs.  s.r;s   :iî'.:'.iriîio!i  vie  p.:::-.s  i •!!:'.' -.   Fia  beaucoup 
de  i-'iiit.-»,  les  ciT.lo'.is  ic'.'.i;'.  îir*.  s  cî:.r.ii:î- v.:  !>-.•!,.  vj'.:::  ►.  :  r.i:^T*/.'.'!it  par  leur 
for::i-.'  fi  leur  «î'!iv.:it:itîo:i  ::■::■    !  s    ^»".:o!>  -j/o::  îrL>-.:\"  ■.:;:>  its  u-'-.'pÎA?ii^s 
t  j '.îh'.via!»*.  l'ertaiî'.s  vlr*  ^f*   ^vt'.".î*  v.-  r.v;-.'.'":-.  :::.  .i  .;::r- >  s-,   t:  r.niar^nt  en 
m.i>si:e  et    ;:ui::  i    '.  t:\   '.-rw.wx  iiid-^îh- !:.»l   :  jr:::  ■:"  : -."  '  ;:r^'  -riTimt.  ils 
ri>-t:::l''.'.':i:    ;]L    do<    v*'.->i;-.s     i.i::^    l-'s- ;::'!'.•:>    1     s:-.:i".i    ,r:,r.\\'li    ser.iît 
ri  :ui^  l.*v  -.  ;\ir  ^ic>  i  '  ■■  :'.i-:  :::  -  .;■  î .:-.":  lUx     ïc  v^*:  ".v^i  -  :  •:  r^-  v  ..:■■>.•  :  r  ::.  i.>thê:  i;il 
::r   *v..r,'.o:.v.'.     .u.    :r{s   r.- :'.■.•..'.:•*:.    !a  pluy;krt   du  t«:u::>   ■■    ■ -:    loraê   de 
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très  délicates  cellules  fusiformes,  et  le  passage  de  celles-ci  à  la  forme  bour- 
geonnante se  laisse  nettement  suivre.  Jamais,  dans  ces  traînées  cellulaires, 
ne  fut  observé  un  vaisseau  ou  même  un  vestige  de  vaisseau.  En  certains  cas, 
les  amas  de  cellules  présentent  des  entrelacements,  une  sorte  de  dispositi(»n 
labyrinthique,  et  sont  alors  formés  de  délicates  et  courtes  trabécules  cellu- 
laires, dont  seulement  celles  placées  aux  limites  du  peloton  cellulaire  paraissent 
pourvues  d'un  revêtement  endotliélial,  toujours  nettement  constatable  sur  les 
cordons  bien  délimités,  et  plus  isolés.  Par  leur  forme,  par  leur  grosseur  les 
cellules  épithélioïdes  ressemblent  aux  cellules  de  la  caduque  de  la  grossesse  ; 
tantôt  fusifonnes  elles  renferment  des  noyaux  vésiculaires,  remarquablement 
gros,  pourvus  d*un  ou  deux  nucléoles.  Tandis  que  dans  les  cordons  cellu* 
laires  isolés,  on  trouve  presque  exclusivement  ces  éléments  d'aspect  décidual, 
se  colorant  peu,  par  contre,  dans  les  pelotons  labyrinthiques  on  aperçoit, 
outre  ces  éléments,  d'autres  éléments  néoformés,  beaucoup  plus  gros  que  les 
cellules  déoiduales,  de  formes  diverses  et  très  irrégulières  et  dont  le  proto- 
plasma  et  la  substance  nucléaire  ont  pris  beaucoup  de  substance  colorante. 
Au  sein  de  quelques-uns  de  ces  pelotons,  on  distingue  de  vraies  cellules 
géantes,  t\  noyaux  multiples.  A  un  fort  grossissement,  on  trouve  une  subs- 
tance intermédiaire  rare,  fine,  filiforme  qui  la  plupart  du  temps  réunit 
plusieurs  cellules.  Dans  les  cordons  cellulaires,  isolés,  point  d'apparence  de 
substince  intermédiaire  unissante.  .Surtout  dans  les  pelotons  se  montrent 
des  figures  nombreuses  de  segmentation  nucléaire.  La  forme  des  noyaux 
est  généralement  sphérique  ou  ovoïde. 

Dans  le  tissu  de  la  tumeur  se  trouvent  d'assez  rares  lacunes,  petites,  sphé- 
rîquesou  ovales,  qui  présentent  en  certains  points  un  revêtement  épithélial, 
tandis  qu'en  d'autres  elleo  sont  limitées  par  les  cellules  mêmes  de  la  tumeur. 
Souvent,  elles  renferment  des  corpuscules  lymphoïdes,  des  globules  rouges 
et  des  cellules  de  la  tumeur. 

Les  parties  musculaires  sont  en  certains  points  parfaitement  conservées, 
en  d'autres  frappées  de  nécrose.  Nulle  part,  la  muqueuse  ne  paraît  intacte. 
En  un  point  seulement,  au  milieu  d'un  vieux  caillot,  on  aperçoit  un  reste  de 
glande,  avec  un  épithélium  cylindrique  aplati,  à  une  seule  couche,  en 
palisi»ade. 

Obsertat loTut  faites  après  l'antopjtie,  —  Utérus  augmenté  dans  toutes  ses 
dimensions,  longueur  11  centimètres  et  demi,  largeur  7  centim.  et  demi  ; 
épaisseur  5  centim.  Parois  assez  flasques.  A  la  paroi  antérieure,  nodule 
volumineux,  mou,  séparé  néanmoins  de  la  séreuse  par  une  couche  musculaire 
assez  épaisse.  Face  interne  de  l'utérus,  au  fond,  sur  les  côtés,  au-dessus  de 
l'orifice  interne,  lisse.  Pourtant  la  muqueuse  est  couverte  de  masses  suppu- 
rées  que  le  lavage  entraîne  aisément.  Le  nodule  volumineux  a  la  circonfé- 
rence d'une  noix,  mais  il  s'étend  vers  les  parois  latérale  et  postérieure.  Sa 
coloration,  après  section,  ne  tranche  guère  sur  la  coloration  générale  de 
l'utérus.  Il  présente  une  sorte  de  réseau,  de  disposition  aréolaire,  et  laisse 
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par  expression,  couler  un  peu  de  sang  peu  coloré.  Un  centimètre  environ  plus 
bas  que  ce  nodule,  au-dessous  de  la  muqueuse  parfaitement  conservée  s*en 
trouve  un  autre,  gros  comme  un  pois.  On  en  trouvé  encore  un  troisième  gros 
comme  un  noyau  de  cerise  dans  la  paroi  latérale  droite  dé  Tutérus.  Paroi  utérine 
très  épaisse^  mais  flasque.  Bien  d*anormal  au  revêtement  séreux  de  Tuténig, 
aux  ligaments  larges,  aux  trompes  et  aux  ovaires. 

Voilà  le  résumé  des  observations  micro  et  macroscopiques. 
L'auteur  reprend  ensuite  l'étude  histologique  du  néoplasme,  en 
fait  une  description  très  minutieuse,  mais  dont  la  lecture  devient 
très  aride,  très  dure  en  l'absence  des  figures  explicites  annexées  à 
son  travail.  Pour  ce  complément  histologique,  nous  renvoyons 
donc  les  lecteurs  au  travail  original. 

L'auteur  relate  ensuite  un  second  fait  ayant  avec  le  précédent 
de  grandes  analogies,  mais  qui  lui  paraît  d*une  interprétation 
difficile. 

Obs.  II.  —  B...,  18  ans,  à  deux  mois  de  grossesse  est  prise  d'hémorrhagie 
profuse,  et  transi)ortée  à  l'hôpital,  où  elle  arrive  dans  un  état  des  plus  alar- 
mants. Le  col  est  eft'acé,  Torifice  externe  à  pt^ine  entr'ouvert  Mais,  l'uté- 
rus est  gros  comme  à  six  mois  de  grossesse.  On  fait  le  diagnostic  de  môle 
hydatiforme.  On  fait  le  tamponnement  et  on  injecte  du  sérum  artificiel. 
Le  lendemain,  lliémorrhagie  continuant,  le  tampon  est  enlevé  et,  par  curnt- 
tage,  on  procède  il  l'évacuation  de  Tutérus,  après  incisions  sur  le  col.  Lt^s 
suites  furent  assez  troublées,  il  y  eut  de  la  fièvre,  juscju'à  3S",Î>.  Quinze  jours 
après,  la  femme,  très  nnémiqutf,  quittait  Thôpital.  Elle  y  revenait  six  {semaines 
plus  tard,  accusant  :  sensation  de  brûlure  au  niveau  des  parties  génitales,  et 
héniorrhagie.  T.  38o,9.  P.  130.  Écoulement  vaginal  muco-sauguinoleut  et 
très  fétide. 

Etat  général  mauvais.  Pdleur  du  tégument,  des  muqueuses,  todèmes  par- 
tiels, néanmoins  sans  albuminurie.  —  Examen:  vagin  étroit,  déchirure  du  col 
profonde  à  droite  corres])ondant  à  l'incision  faite  jadis  ;  à  gauche  pas  de  ves- 
tiges de  l'incision.  Corps  de  l'utérus  en  antéflexion,  nettement  augmenté  de 
volimie,  mobile.  Rien  d^anormal  du  côté  des  annexes.  Nouvel  cxamin  après 
dilatât  ion  du  col  avrr  la  laminaire,.  Sur  la  paroi  itntérieure  du  corps  utérin, 
on  constate  des  nodules  a^xcz  durx,  gros  comme  des  avelines^  et/aixant,  sous 
/orme  de  d^mi-sphèresy  relief  dans  la  cavité  utérine.  Avec  le  doigt,  avec  la 
curette,  on  procède  ^  l'extirpation  de  ces  nodules,  dont  on  réussit  à  enlever 
des  fragments  qui  sont  gris  blanc  et  durs.  Suites  opératoires  sans  phéno- 
mènes réactionnels. 

L'examen  histologique  des  fragments  obtenus  permit  à  l'auteur  de  faire 
la  remarque  que  des  ])ortions  musculaires  de  ces  fragments,  tmversées  de 
cellules  épithéliales,  ofif raient  de  grandes  ressemblances  avec  certaines  condi- 
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tioDS  anatomo-pathblogiques  constatées  dans  les  régions  de  l'utérus,  voisines 
des  nodules  néoplasiques  observés  dans  le  cas  précédent.  Ce  rapprochement  fif^ 
penser  H  la  possibilité  d*une  afifection  de  nature  maligne,  et  l'on  songea  à 
pratiquer  une  opération  radicale,  qui  fut  remise,  parce  qu'il  survint  une 
amélioration  remarquable  de  l'état  général. 

Au  point  de  vue  de  l'origine  de  la  tumeur,  Monge  se  rallie, 
tout  en  faisant  de  fçrandes  réserves  sur  une  question  dont  beau- 
coup de  points  restent  encore  obscurs,  à  Topinion  de  Sânger, 
Lohlcin,  Pfeiffer,  Chiari,  etc.,  (jue  les  néoplasmes  dont  il  s'agit 
proviennent  de  la  caduque  de  la  grosscso  qui  en  constituerait  la 
matrice.  Il  adopte  également  Tidée  de  Songer  de  leur  nature 
sarcomateuse,  parce  que  d'une  part  l'élément  décidual,  une 
celfule  du  tissu  conjonctif,  se  transforme  en  cellule  de  la  tumeur 
et  que,  d'autre  part,  les  caractères  histologiques  relevés  légiti- 
ment cette  appréciation.  R.  Labusquiére. 
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Un  cas  de  perforation  de  rutôms  au  cours  du  cnrettage,  compliqué 
de  prolapsus  et  de  pincement  de  l'intestin.  (Ein  Fall  von  Perfora- 
tion des  Utérus  boim  Curettcmcnt  mit  Vorfall  und  Einklemmung 
des  Darmes).  Albeuti.  Cent.  f.  Gyn.,  1894,  no  39,  p.  937. 

Cet  accident  est  survenu  chez  une  femme  de  32  ans,  qui  avait 
eu  six  accouchements  antérieurs^  le  dernier  six  années  auparavant. 
Quinze  jours  après  une  suppression  de  règles,  survint  une  forte 
hémorrhagie,  avec  douleurs  rappelant  celles  de  Taccouchement. 
La  perte  de  sang,  après  s'être  prolongée,  à  un  degré  plus  ou 
moins  fort^  durant  tout  un  mois,  et  s'être  compliquée  de  fétidité, 
s'aggrava  tout  d'un  coup,  avec  recrudescence  de  douleurs.  Un 
médecin,  appelé  alors  seulement,  fit,  avec  prudence,  le  curettage 
de  l'utérus.  Puis,  dans  l'espoir  de  ramener  des  débris  ovulaircs, 
il  se  servit  d'une  pince  à  polypes.  Mais,  ce  qu'il  ramena,  ce  fut 
une  anse  d'intestin  !  Sans  tentative  de  réduction,  et  après  un 
tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée,  il  fit  transporter  la 
femme  à  l'hôpital.  Là,  on  fit  la  laparotomie  et  on  réussit,  après 
des  manœuvres  assez  laborieuses,  à  rentrer,  en  opérant  par  le 
ventre,  l'anse  prolabée  dans  l'abdomen  où  elle  fut  replacée  après 
toilette  sérieuse  (lavage  avec  une  solution  salée  à  3  p.  1000).  La 
déchirure  de  l'utérus,  qui  avait  livré  passage  à  l'intestin,  était 
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située  immédiatement  eu  avant  du  bord  droit  de  l'organe  et 
mesurait  environ  3  centim. 

Suture  de  la  déchirure  (méthode  de  Lembert),  et,  par  surcroit 
de  précaution,  suture,  au-dessus,  d'un  pli  du  ligament  large 
droit.  La  musculeuse  utérine  était  extrêmement  flasque,  molle 
et  si  mince  qu'à  un  premier  essai  de  réunion  de  la  déchirure 
par  une  suture  à  points  séparés,  les  fils  déchiraient  le  tissu 
utérin.  Avant  de  terminer,  on  fît,  avec  l'idée  que  des  débris 
abortifs  pouvaient  rester  dans  l'utérus,  un  curcttage  extrêmement 
prudent.  Or,  malgré  les  précautions  prises,  à  tout  instant  il  sem- 
blait que  le  tissu  utérin  allait  de  nouveau  céder.  Suites  opéra- 
toires bonnes.  Néanmoins,  la  femme  ayant  déjà  quitté  le  lit, 
survinrent  de  nouvelles  hémorrhagies  qui  exigèrent  deux  nou- 
veaux curettages  et  plusieurs  applications  intra-utérines  de 
teinture  d'iode.  Guérison  complète. 

L'auteur  insiste  particulièrement  sur  les  altérations  profondes 
que  font  subir  au  tissu  les  processus  puerpéraux  septiques,  alté- 
rations qui  le  rendent  extrêmement  friable.  De  là,  les  dangers  de 
perforation  par  le  curettage.  D'autre  part,  il  conclut  que,  dans  les 
conditions  analogues  à  celles  où  il  s'est  trouvé,  la  laparotomie 
est  l'intervention  de  choix,  R.  Labusquikre. 


BIBLIOGRAPHIE 


Précis  d'obstétiique,  par  MM.  A.  Ribemont-Dessaignes  et 
G.  LepaCtE. 

MM.  A.  Ribemont-Peasaijmes  et  G.  Lepage  viennent  de  faire  paraître  un 
livre  qui  est  appelé,  je  crois,  i\  rendre  un  grand  service  aux  praticiens,  aux 
étudiants  et  aux  sages-femmes. 

Désirant  n  refléter  l'inoubliable  enseignement  y>  du  professeur  Tarnier  que 
les  membres  de  la  Société  obstétricale  de  France  acclamaient,  il  y  a  deux 
ans,  avec  tant  d'enthousiasme  comme  leur  Président,  et,  désirant  aussi  que 
ce  livre  ne  fût  ni  aussi  volumineux  qu'un  Traité,  ni  aussi  condensé  qu'un 
Manuel^  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  ont  écrit  un  PrécU  d'obtté- 
trique. 

Ce  Précis  reproduit  aussi  «  dans  ses  grandes  lignes  »  l'enseignement  du 
professeur  Pinard,  dont  M.  Lepage  a  été  successivement  l'élève,  le  chef  de 
clinique  et  le  collaborateur. 

Il  est  divisé  en  onze  parties. 
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La  première  est  consacrée  à  ranatomie  et  à  la  physiologie  de  Tappàreil 
génital  de  la  femme  ;  les  auteurs  étudient  successivement  Tovaire  et  Tovu- 
lation,  Tutérus  et  la  menstruation  ;  puis,  après  avoir  décrit  les  oi^ganes  de  la 
copulation,  ils  s'occupent,  dans  un  chapitre  spécial,  de  la  fécondation. 

La  grossesse  avec  les  modifications  qu'elle  apporte  dans  l'organisme 
maternel,  ainsi  que  le  développement  do  l'ovule  fécondé,  font  Tobjet  de  la 
deuxième  partie. 

Les  auteurs,  en  étudiant  les  signes  de  la  gestation,  s'occupent  assez  lon- 
guement du  palper  qui  a  été  si  bien  étudié  et  vulgarisé  par  le  professeur 
Pinard. 

L'hygiène  delà  grossesse  n'a  pas  été  oubliée,  et,  MM.  fiibemont-Dessaignes 
et  Lepage  n'ont  pas  hésité  à  entrer  dans  des  détails  qui  seront  d*une  grande 
utilité  pour  les  accoucheurs  et  les  sages-femmes. 

L'antisepsie  obstétricale,  qui  a  complètement  modifié  l'aspect  des  mater- 
nités et  dont  il  serait  superflu  de  vanter  les  bien&its,  a  été  l'objet  d'une 
étude  toute  particulière.  Elle  fait  l'objet  de  la  troisième  partie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  antiseptiques  généralement  employés, 
MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  font  connaître  les  accidenta  qu'ils 
peuvent  produire  et  les  intoxications  qui  peuvent  en  résulter.  Cette  partie, 
généralement  écourtée  dans  les  ouvrages  similaires,  est  ici  très  largement 
traitée.  Les  auteurs  ont  fa.it  de  nombreux  emprunts  au  nouvel  ouvrage  du 
professeur  Tarnier  sur  V  Asepsie  et  l'ArUisepsie  en  Obstétrique^  que  la  librairie 
Steinheil  vient  de  faire  paraître. 

L'accouchement  normal  est  magistralement  exposé  dans  la  quatrième 
partie  de  ce  Précis,  Il  ne  m'est  pas  possible,  on  le  comprend,  de  suivre,  dans 
cette  modeste  analyse,  les  auteurs  dans  cette  partie  capitale  de  leur  livre  à 
laquelle  ils  ont  consacré  plus  de  trois  cents  pages.  Qu'il  me  suffise  de  dire 
que  la  marche  de  l'accouchement  y  est  décrite  avec  soin  et  méthode^  de 
manière  à  faciliter  singulièrement  les  études  de  ceux  qui  s'occupent  de  l'art 
parfois  si  difficile  de  l'obstétrique. 

L'étude  du  bassin  et  celle  de  la  tête  du  fœtus  à  terme  précèdent,  avec 
raison,  la  description  de  l'accouchement,  qui  est  envisagé  ensuite  d'une 
façon  générale,  dans  ses  phénomènes  maternels,  ovulaires  et  fœtaux,  pour 
être  de  nouveau  repris  et  étudié  en  détails  dans  les  différentes  présentations 
du  sommet,  de  la  face,  du  siège  et  de  l'épaule. 

J'aurais  désiré,  toutefois,  que  la  partie  dans  laquelle  les  présentations  du 
front  sont  étudiées,  fût  un  peu  plus  étendue.  MM.  Ribemont-Dessaignes  et 
Lepage  n'ont  pas  cru,  dans  un  but  de  simplification,  devoir  créer  une  troi- 
sième présentation  de  l'extrémité  céphalique,  la  présentation  du  front 
tt  intermédiaire  à  la  présentation  du  sommet  et  à  la  présentation  de  la  face  d  ; 
ils  se  sont  bornés  à  considérer  la  présentation  du  front  comme  une  variété 
frontale  de  la  présentation  de  la  face. 

Je  crains  que,  dans  le  cas  particulier,  le  désir  de  simplifier  ne  les  ait 
entraînés  un  peu  trop  loin.  Les  présentations  du  front,  que  l'on  rencontre 
lorsque  la  tête  n'est  ni  fléchie  en  avant,  comme  dans  les  présentations  du 
sommet,  ni  fléchie  en  arrière,  comme  dans  les  présentations  de  la  face,  sont 
aux  présentations  de  l'extrémité  céphalique  ce  que  les  présentations  de 
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répaule  sont  aux  itréstintationB  transverwiles  de  tout  le  fœtus.  Or,  on  sait 
combieu  ces  présentations  transversales  de  la  tête  peuvent  causer  de  difiî- 
cult6s,  et  que,  si  souvent  la  tête  se  dégage  spontanément  d'après  un  môca* 
nisme  décrit  jmr  Helly  et  observé  i)ar  Budin,  Fochier,  Pollofison,  par 
nous-mCmo  et  par  d'autres,  souvent  aussi  l'accouchement  spontané  est 
ini]>osBibIe. 

MM.  Uibeiiiont'Dessaignt»  et  Lepnge  étudient  ensuite,  en  quelques  pages, 
Vi'iv;  loi  dos  anetttliésiques  eu  obstétricie,  et  terminent  par  deux  chapitres 
remarquable!*  consacrés  ii  la  délivrance  et  aux  suites  do  couches  physiolo- 
giques. 

D:ins  la  cinquième  partie  de  leur  Prtrcùy  les  auteurs  s'occupent  des  soins 
{\  d(mncr  au  nouveau-né  et  de  l'allaitement.  Ils  n'ont  pas  hésité  à  entrer 
dans  tous  les  détails  que  comporte  un  pareil  sujet.  On  sait  combien  Tobsté- 
trique  française,  suivant  en  cela  Timpulsion  donnée  par  son  chef  actuel,  le 
professeur  Tamier,  s'efforce,  par  tous  les  moyens  poi*sibles,  de  diminuer 
Teffrayant^  léthalité  qui  faisait,  naguère,  tant  de  victimes  parmi  les  nou- 
veau-nés. 

La  pathologie  de  la  grossesse  fait  l'objet  de  la  sixième  partie. 

Nous  ne  pouvons,  ù  notre  grand  regret,  résumer  Tétude  que  les  auteurs 
font  de  la  |yathologie  de  la  femmo  enceinte,  des  maladies  générales  qui  lui 
sont  propres,  de.^  maladit^  de  l'appareil  génitiil,  pas  plus  qu'il  n'est  possible 
de  les  suivre  dans  les  chapitres  où  ils  passent  successivement  en  revue  les 
maladies  de  r<ruf,  l'avortement,  l'ac^^ouchement  prématuré  et  les  grossesses 
extni-utérincs  ;  cela  dépasserait  trop  le  but  que  nous  nous  sommes  imposé, 
mais  tous  ceux  «lui  liront  ces  pag>>s  Sfjiont  sans  doute  frapi>és,  comme  je  l'ai 
été  moi-niêmft,du  sens  éminemment  clinique  avec  lequel  elles  ont  été  écrites. 
On  seFit  que  les  auteurs  ont  vu  ce  qu'ils  décrivent. 

Les  grosst^ss»*s  et  les  atrcouchemeiits  multiples  sont  étudiés  dans  la  partie 
suivante,  la  septième  :  mais  c'«'St  surtout  la  grossesse  gémellaire,  celle  «pie 
l'on  reFicontre  le  i)libî  fréqmMiinient  dans  les  grosseggts  multiple:^,  qui  est 
minutieusement  déerite  dans  sa  marche,  son  diagnostic  et  sa  terminaison. 
Cependant  j'ai  été  étonné  que  cette  partie  n'ait  pas  précédé  celle  qui  s'occupe 
<le  la  ])athologie  de  la  grossesse  ;  il  me  semble  qu'elle  eût  été  li\  mieux  à 
sa  i»Iace. 

Les  causes  d«*  clystocie  maternelle  et  celles  d'origine  fietale  sont  passées  en 
revue  clans  la  partit*  suivante  (jui  contient  i»lus  de  l.'K)  pages.  Toutes  les 
variétés  <le  viciations  i)elviennes,  ainsi  que  les  causes  <ledystncie  dépendantes 
des  parties  molles,  sont  étudiées  avec  le  plus  grand  soin. 

La  neuvième  partie  est  entièrement  eonsacrée  aux  opérations  ob.atétri- 
eales.  On  siiit  eombien  sont  gninds  b -s  progrès  d»î  la  médecine  opératoire 
ob.-tétrieale  «'treetués  dans  et-s  «leruieres  années. 

Les  nombreux  perfeetionn«'ments  apjwrtés  ««n  particulier  i>ar  le  profes- 
seur Tarnier,  qui  a  modifié  et  amélioré  un  si  grand  nombre  d'in.-itruments  de 
notre  arsenal,  (levaient  naturellement  engager  les  auteurs  de  ce  Pr('*cis  s\  les 
étuilier  et  à  les  décrire  avee  un  soin  tout  spécial  ;  c'est  ce  qu'ils  n'ont  pas 
manqué  de  faire^  de  telle  sorte  que  cette  partie  de  leur  ouvrage  constitue  un 
véritible  traité  de  médecine  opératoire  mis  au  courant  de  l'étut  actuel  de  la 
science. 
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La  symphyséotoinio  n*a  pas,  od  la  pense  bien,  été  laUsée  dans  Tombre. 
Cette  opération,  imaginée  et  pratiquée  la  première  fois  à  Paris,  le  30  sep- 
tembre 1777,  par  J.<B.  Sigault,  était  complètement  discréditée  et  môme 
tombée  dans  l'oubli  ;  seule^  l'école  de  Naples  continuait  à  la  pratiquer, 
lorsque  le  professeur  Pinard,  en  1891,  ayant  eu  connaissance,  par  Spinelli, 
des  résultats  obtenus  par  les  accoucheurs  de  Naples  et  surtout  par  le  profes- 
seur Morisani,  l 'étudia  à  nouveau,  et,  frappé  des  résultats  que  cette  opération 
pouvait  donner,  s'en  déclara  le  partisan  enthousiaste  et  en  vulgarisa  l'emploi 
par  sa  parole  et  par  ses  succès.  MM.  Bibemont^Dessaignes  et  Lepage  ont 
donc  étudié  avec  un  soin  tout  particulier  cette  opération  qui  occupe  et 
même  passionne,  comme  jadis,  les  accoucheurs  de  tous  les  pays. 

La  pathologie  du  nouveau-né,  qui  est  si  souvent  écourtée  dans  les  traités 
d'accouchements,  est  étudiée,  comme  pouvait  le  faire  celui  qui,  comme 
M.  Bibemont-Dessaignes,  avait  déjà  écrit  un  travail  connu  de  tous  sur  les 
hémorrhagies  observées  chez  le  nouveau-né.  Elle  fait  l'objet  de  la  dixième 
partie. 

La  pathologie  des  suites  de  couches^  termine  ce  Précis.  Les  auteurs 
résument  en  quelques  pages  les  dernières  recherches  qui  ont  été  faites  sur 
l'infection  puerpérale  qui  ^sait,  il  y  a  vingt  ans  à  peine,  de  si  nombreuses 
victimes  dans  les  Maternités,  qu'il  avait  mémo  été,  un  moment,  à  cause  de 
cela,  question  de  supprimer. 

MM.  Ribemont- Dessaignes  et  Lepage  étudient  les  diverses  formes  clini- 
quement  observées,  les  infections  locales  et  l'infection  généralisée,  de  cette 
redoutable  affection  dont  les  effets  tendent  heureusement,  grâce  aux  progrès 
de  l'antisepsie^  i\  devenir  moins  fréquents  et  moins  graves. 

La  partie  iconographique  de  ce  Précis,  si  importante  dans  un  livre  de 
vulgarissition,  contient  un  grand  nombre  de  figures,  476  ;  les  unes  sont 
la  reproduction  de  celles  qui  se  trouvent  dans  V Introduction  à  l'étude-  clU 
nique  et  à  la  pratique  dex  ace ouche ment*  de  MM.  Farabeuf  et  Varnier,  livre 
désormais  classique  ;  les  autres,  elles  sont  nombreuses,  sont  originales.  Elles  ont 
été  dessinées  d'après  nature  par  M.  Ribemont- Dessaignes,  ce  qui  en  assure 
la  parfaite  exactitude. 

Enfin,  ce  Précis,  imprimé  par  Lahure^  est  édité  par  M.  G.  Masson,  c'est 
assez  dire  que  matériellement  rien  n'a  été  négligé  pour  que  l'exécution  typo- 
graphique de  cet  ouvrage  de  plus  de  1,300  pages,  fût  digne  de  ceux  qui 
l'avaient  écrit. 

Tel  est,  je  ne  dirai  pas  l'analyse,  un  pareil  livre  ne  peut  s'analyser,  mais 
l'annonce  de  ce  Précis  d'ohftétrique  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  ses 
auteurs  et  à  cette  grande  école  obstétricale  de  Paris  à  laquelle  ils  appar- 
tiennent et  qu'ils  représentant  si  dignement. 

MM.  Ribemont- Dessaignes  et  Lepage  terminent  modestement  la  préface 
de  leur  livre  en  disant  que  leur  désir  est  (c  d'être  utile  aux  étudiants  ]>, 
j'ajouterai  (c  et  à  tous  ceux  qui  s'occupent  d'accouchements  ». 

Je  suis  convaincu  que  tous  ceux  qui  liront  cet  ouvrage  seront  de  mon  avis. 

Alphonse  Hebbqott. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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